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OZET

Amag: Bu geriye doniik ¢alismada acil servise karin agrisi sikayeti ile bagvuran ve akut
apandisit on tanisi ile ameliyat edilen hastalarin, ameliyat mateyallerinin incelenmesi
sonucunda belirtilen patolojik tanilar1 ile hastalarin demografik 6zelliklerini, hemogram
parametrelerindeki degisimlerin degerlendirilmesini, acil serviste akut apandisit erken
tanisina katkisi olabilecek veriler elde etmeyi ve literature katkida bulunmay1 amagladik.
Gere¢ ve Yontem: Bes yillik ¢caligma siiresinde akut apandisit 6n tanisi ile ameliyat edilen
508 hastanin dosyalari, hastane otomasyon sistem bilgileri ve patoloji raporlar1 incelendi.
Calismamiza katilma kriterlerini karsilayan 417 hasta ameliyat sonrasi patoloji raporlarina
gore pozitif ve negatif apendektomi gruplarina ayrildi. Pozitif apendektomi grubu da kendi
igerisinde basit ve komplike apandisit gruplarina boliindii. Hastalarin yas, cinsiyet,
hemogram parametreleri uygun istatistiksel yontemler kullanilarak belirlenen gruplar
arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Calismamizdaki 417 hastanin 30’unda (%7.2) negatif apendektomi saptanirken
akut apandisitin erkeklerde ve ikinci dekatin sonlarina dogru daha sik olarak gortldigi
tespit edildi. Negatif ve pozitif apandektomi gruplari arasinda hemogram parametreleri
karsilastirildiginda pozitif apendektomi grubunda beyaz kan hiicresi, nétrofil, notrofil-
lenfosit orani, platelet-lenfosit oran1 degerleri anlamli olarak yiiksek bulunurken lenfosit,
platelet-nGtrofil oran1 degerleri anlamli olarak diisiik bulundu. Basit apandisit ve komplike
apandisit gruplar1 arasinda hemogram parametreleri karsilagtirildiginda komplike apandisit
grubunda beyaz kan hiicresi, nétrofil, nétrofil-lenfosit orani, platelet-lenfosit orani
degerleri anlamli olarak yiiksek bulunurken lenfosit, platelet dagilim genisligi, platelet-
notrofil orani degerleri anlamli olarak diisiik bulundu.

Sonu¢: Akut apandisit erkeklerde yirmili yaslarin sonlarinda daha sik olarak
goriilmektedir. Akut apandisit tanisinda, nétrofil, nétrofil-lenfosit orani degerlerinin
yiiksek olmasi, yiiksek beyaz kan hiicresi degerinden daha anlamli olmakla birlikte hi¢bir
hemogram parametresinde tek basina tan1 koydurucu yiikseklikte duyarlilik ve 6zgiilliik

tespit edilememistir.

Anahtar Sozciikler: Acil servis; Akut Apandisit; Hemogram Parametreleri

Dr. Sedat GURLER, Uzmanlik Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Mart-2018



ABSTRACT
Aim: In this retrospective study, we aimed to obtain data that could contribute to the early
diagnosis of acute appendicitis in the emergency department and to the literature by
evaluation of the pathological diagnoses as a result of examination of surgical materials of
patients who were admitted to the emergency department with abdominal pain complaints
and operated with the acute appendicitis preliminary diagnosis together with the changes in
their demographic characteristics and hemogram parameters.
Material and Methods: The files belonging to 508 patients, who were operated with the
acute appendicitis preliminary diagnosis, have been examined together with the
information obtained from the automation system of the hospital and pathology reports
during the five-year study period. 417 patients, who met our study's participation criteria,
were divided into positive and negative apendectomy groups according to the
postoperative pathology reports. The positive appendectomy group was also divided into
simple and complicated appendicitis groups. The age, sex and hemogram parameters of the
patients were compared in between the groups specified by using the appropriate statistical
methods.
Results: It is revealed in our study that acute appendicitis was seen more frequently in
males towards the end of the second decade and we found negative appendectomy in 30
(7.2%) of our 417 patients. When the hemogram parameters were compared in between the
negative and positive appendectomy groups, the values of white blood cell, neutrophil,
neutrophil-lymphocyte ratio, platelet-lymphocyte ratio were significantly higher in the
positive appendectomy group while lymphocyte, platelet-neutrophil ratio values were
found to be significantly lower. When hemogram parameters were compared in between
simple and complicated appendicitis groups, white blood cell, neutrophil, neutrophil-
lymphocyte ratio and platelet-lymphocyte ratio values were significantly higher in
complicated appendicitis group whereas lymphocyte, platelet distribution width and
platelet-neutrophil ratio values were found to be significantly lower.
Conclusion: Acute appendicitis is seen more frequently in males in the late twenties.
Neutrophil, neutrophil-lymphocyte ratio values are more significant than white blood cell
values in the diagnosis of acute appendicitis, but a sensitivity and specificity in any
hemogram parameters that would be high enough for the diagnose of acute appendicitis
alone are not specified in the study.
Keywords: Emergency Department; Acute Appendicitis; Hemogram Parameters

Dr. Sedat GURLER, Thesis in Medical Speciality
Ondokuz Mayis University - Samsun, March - 2018
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servise yapilan bagvurularin %10 sebebini karin agris1 olusturmaktadir (1).
Yas, cinsiyet, etnik koken gibi demografik bulgular karin hastaliklarinin klinik
Ozelliklerini ve insidansini etkilemektedirler (2). Apandisit ise karin agris1 ile acil
servise bagvuran hastalarda acilden hastaneye yatisin en sik nedenlerinden biridir ve
apendektomi en sik yapilan acil cerrahi girisimlerdendir (3).

Hastanin sikayetleri bagladiktan sonraki 36 saatlik siirecte perforasyon
oranlarinin %16-36 arasinda seyrettigi ve takip eden her 12 saatte riskin %5 daha arttigi
belirtilmistir (4). Akut apandisitin en sik komplikasyonu olan perforasyon ise
mortalitede ve morbiditede belirgin artisa neden olmaktadir (3). Bundan dolayidirki acil
servise bagvuran akut apandisit (AA) siiphesi olan karin agrili hastalarda tan1 erkenden
konmali ve uygun olan en erken zamanda tedavisinde altin standart olan cerrahi
gerceklestirilmelidir (5).

Diger taraftan AA klinigi ve fizik muayenesi hastadan hastaya farkl sekillerde
ortaya c¢ikabilmektedir. Agrinin zamanla karin sag alt kadrana olan migrasyonu, sag alt
kadran hassasiyeti ve lokositozdan olustugu kabul edilen klasik triadi ise hastalarin
ancak yarisinda bulunur (3). Laboratuvar testleri ve goriintiileme tekniklerindeki
gelismelere ragmen akut apandisitin kesin tanisin1 koymak ¢ogu zaman zordur ve kesin
tan1 konmadan erken yapilan cerrahiler 6zellikle dogurganlik ¢agindaki kadinlarda
olmak tizere %20-30 arasinda negatif apendektomi (NA) orani ile sonuglanabilir (6,7).
NA oranlarindaki artis gereksiz morbidite ve komplikasyonlara sebep olabilmekte,
tedavi maliyetlerinde artis ile birlikte hekimleri malpraktis davalariyla karsi karsiya
birakabilmektedir (3).

Tiim bunlardan dolay1 acil servise bagvuran karin agrili hastalarda AA teshisini
dogru bir sekilde koymak oldukca onem arz etmektedir. Baz1 arasgtirmacilar mevcut
laboratuvar tetkiklerinin ve goriintiileme yoOntemlerinin yani1 sira AA teshisinin
dogrulugunu arttirmak i¢in sik kullanilan, hemen hemen her klinikte ulasilabilirligi
kolay olan nétrofil-lenfosit oran1 (NGtrofil Lenfosit Ratio=NLR), platelet sayis1 (PLT),
ortalama platelet hacmi (Mean Platelet Volume=MPV), platelet dagilim genisligi
(Platelet Distrubition Width=PDW) ve kirmiz1 hiicre dagilim genisligi (Red Cell
Distribution Width= RDW) gibi birgok hemogram parametresinin incelendigi

calismalara yonelmislerdir (8).



Calismamizda 2012-2017 ocak tarihleri arasinda Ondokuzmayis Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne karin agris1 sikayeti ile basvuran ve akut apandisit 6n
tanis1 ile opere edilen hastalarin ameliyat materyallerinin incelenmesi sonucunda
belirtilen patolojik tanilart ile hastalarin  demografik 6zellikleri, hemogram
parametrelerindeki degisimlerin degerlendirilmesini, acil serviste akut apandisit
tanisinin erken dénemde konmasina katkisi olabilecek veriler elde etmeyi ve literatiire

katkida bulunmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Apendiks vermiformisin akut enflamasyonu insanlik tarihinin en eski
hastaliklarindan birisidir. M.O. 3000 yillarma ait oldugu diisiiniilen bir Misir
mumyasinin sag alt kadraninda gecirilmis apendektomiye isaret eden yapisikliklar
gozlemlenmistir (9). 1492 yilinda Leonardo Da Vinci yaptigi anatomi ¢izimlerinde
apendiksi gostermis (Sekil 1) fakat bu cizimler 18. yiizyila kadar yaymlanmamustir (11).
1521 yilinda Jacopo Berengario Da Capri tarafindan apandiksin ilk resmi tanimlanmasi
yapilsa da bir organ olarak kesin tarifi (Sekil 2) ancak 1543’te Andreas Vesalius
tarafindan De Humani Corporis Fabrica Liber-V'de yapilabilmistir (12,13).

Sekil 2. Apandiksin bir organ olarak resmedilisi (10)



Apendiks hastaligini ilk tanimlayan kisi olduguna inanilan Jean Fernel 1544°de
yayinlanan bir makalede ishali ayva, elma gibi meyvelerin kullanildig1 ev yapimu ilaglar
ile tedavi edilmeye ¢alisilan sonrasinda karin agrisi gelisen ve 6len yedi yasindaki bir
kizin otopsisinde apendiks liimeninin tikandigini, buna bagli olarak nekroz ve
perforasyon gelistigini belirtmistir. 1711°de Lorenz Heister klasik apandisitin ilk
tanimini yapmustir (3).

Ik bilinen apandisit ameliyatim1 1736'da Claudius Amyand Londra’da
yapmistir. Skrotal hernisi ve feges gelen fistiilii olan 11 yasindaki bir ¢ocugu opere
etmis, operasyon esnasinda herni kesesinin icerisinde omentum ile sarilmis perfore
apandisiti farketmistir. Apendiksi ve omentumu ¢ikartilan hasta bir ay sonra iyilesmis
olarak taburcu edilmistir (14). Apendiksin inguinal kanala herniye olmasi giiniimiizde
dahi "Amyand Herni" olarak isimlendirilmektedir (15). London’s Guy Hospital
doktorlarindan Bright ve Addison apandisitin semptomlarin1 tanimlamiglar ve bunun
sag alt kadrandaki enflamatuar yanita yol agan bircok durumun nedeni olabilecegini
ifade etmisler ve bu degerlendirmelerini 1839 yilinda yayinlanan Elements of Practical
Medicine’nin ilk baskisinda belirtmislerdir (16). 1886 yilinda Washington’da
Association of American Physicians toplantisinda “Vermiform Apendiksin Perfore Eden
Enflamasyonu: Erken Tami ve Tedavi i¢in Ozel Referans” baslikli bir sunum yapan
Reginald Heber Fitz apandisitin klinik igerigini tanimlamis ve apendiksin erken
donemde cerrahi olarak ¢ikarilmasini onermistir (9,17). 1889 da New York Eyalet Tip
Dergisinde Charles McBurney'in apandisit tedavisi i¢in erken laparatomi
endikasyonlarini tanimlayan yazist yayimlanmistir (18). Yine bu yillarda McBurney
apendiksle ilgili birgok 6nemli yaym yapmis ve kendi ismiyle anilan kesiyi bulmustur
(19,20). Antisepsi ve genel anestezi uygulamalarindaki gelismeler ile beraber 1950'lere
gelindiginde antibiyotiklerin de uygulanan tedaviye eklenmesi ile apendektomiye bagl
mortalite oranlar1 gerilemistir (21,22). 1982 de Semm ve arkadaslarinin ilk basarili
laparoskopik apendektomiyi uygulamasi ve bu teknigin apandisit cerrahisinde rutin
kullanima girmesi ile morbidite {izerine de biiylik basarilar saglanmistir (23,24).

Giliniimiizde artik endoskopik ve kolonoskopik yontemlerle apendektomi

yapilmasi tizerinde ¢alisilmaktadir (25).



2.2. Embriyoloji ve Anatomi

Dordiincii haftadan itibaren kivrilmaya baslayan embriyonun, bu kivrilmasinin
sonuglarindan birisi de primitif bagirsak olusumudur. Embriyonun sefalik-kaudal yonde
katlanmasi sonucu 6n bagirsak ve son bagirsak, lateral katlanmasi sonucu orta bagirsak
gelisir (26). Insan embriyosunun gelisiminin altinci haftasinda apendiks ve ¢ekum orta
bagirsagin kaudal kisminda ¢ikinti olarak belirir. Sekizinci haftada ayrisan apendiks
¢ikintist vermiform goriiniimiine erismek igin yaklasik besinci ayda uzamaya baslar (27,
28). Apendiks gelisimi boyunca ¢ekumun ucundan koken aldigi yer sabit kalmakla
beraber ¢ekumun lateral duvarinin biiyiime hizindaki farklilik nedeniyle posterior
medial duvar iizerinde yer degistirerek ileogekal valfin hemen altinda erigskindeki
pozisyonuna yerlesir. Apendiks tabani her zaman ileogekal valvin 2.5 cm veya daha
fazla distalinde olmak iizere ¢ekumun arka ve i¢ yiiziine acilir. Ug tenia coli apendiksle
¢ekumun birlesme noktasinda bulunur ve apendiksin dig longitidinal kas tabakasini
olustururlar. Ozellikle anterior tenia, apendiksin yerini belirlemede 6nemli bir role
sahiptir (3,14,29). Apendiks serbest ucu nedeni ile karin i¢i pozisonu en degisken olan
organdir (Sekil 3). Apendiksin lokalizasyonuna gére de AA bulgular1 degisir. En ¢ok
bulundugu pozisyon retrogekal bolgedir (%65-70). Diger yerlesim yerleri ise sunlardir;
1-Paraileal, 2-Postileal, 3-Promontorik, 4-Pelvik, 5-Subg¢ekal, 6- Parakolik (Paragekal),
7-Retrogekal (30).

Apendiks Yerlesimleri

Paraileal
Postileal
Promontorik
Pelvik
Subcekal
Parakolik ya da

P 9 SR W(NC -

paracekal

7. Retrocekal
Sekil 3. Apendiks yerlesimleri (30)

Apendiks uzunlugu 2-25 cm arasinda degisebilmekle beraber ortalama olarak

8,5-9 cm olup ucu kor sonlanan dar bir boru seklindedir. Cap1 3-8 mm arasinda iken dar



olan liimeninin ¢ap1 1-3 mm civarindadir. Liimen kapasitesi 1 ml kadardir (29,31).

Apendiksin mezosu mevcuttur.

—— Terminal part of ileocolic

Sekil 4. Apendiks kanlanmasi (5)

Kanlanmasi bazen ¢ift bazen tek olarak arteria apendicea tarafindan saglanir
(Sekil 4). Arteria apendicea, siiperior mesenterik arterin dali olan ileokolik arterden
cikar (5). Vendz drenaji ileakolik ven veya sag kolik venden siipeior mesenterik ven
vasitasi ile vena portaya olmaktadir. Lenfatik drenaji ileokolik nodlardan ¢dliak lenf
nodlar vasitasi ile cisterna chyli’ye olmaktadir (5). Apendiks sempatik innervasyonunu
superior mezenterik pleksus (T10-L1) ve parasempatik innervasyonunu nervus vagustan
alir (3).

2.3. Histoloji

Apendiks ¢ekumun gergek divertikiiliidiir. Kolonun igerdigi tiim katmanlari
(mukoza, submukoza, muskiiler tabaka, seroza) icerir (5). Farkli olarak en belirgin
0zelligi ¢ok sayida germinal sentrum igeren agregat lenf folikiillerine sahip olmasidir
(Sekil 5). Lenf folikiilleri lamina propriay1 tamamen doldurmakla beraber submukozaya
kadar da uzanir (32). Onceleri fonksiyonu olmadig diisiiniilen apendiks gastrointestinal
bagisiklik sisteminin bir parcasi sayilmaktadir. Lenf folikiillerindeki hiicreler 6zellikle
IgA salgilayarak immiin sistemin bir pargasi olarak gbrev yaparlar. Bu sisteme "Gut-
Associated Lymphoid Tissue System™ (GALT) denir. Apendiks i¢indeki lenfoid doku
dogumdan yaklasik olarak 2 hafta sonra belirmeye baslar, miktar1 puberte siiresince
artar, sonraki 10 yil igerisinde sabit kalir ve yas ilerledik¢e tedricen azalir. 70 yasindan
sonra ise hemen hemen hi¢ lenfoid doku kalmaz ve apendiks siklikla tam oblitere olur

(33).



Sekil 5. Apendiks histolojisi (26)

2.4. Fizyoloji

Bazi faktorler apendiksin en azindan cocuklukta lenfoid organ olarak onemi
oldugunu disiindiirmekte ise de eriskinlerde belirgin immiin fonksiyonlari olduguna
dair bir kanit yoktur (31). Apendiks liimeninde bir giinde toplamda yaklasik olarak 2 ml
amilaz ile proteolitik enzim iceren miisinéz bir sivi salgilanir (34). Apendiks de
bagirsagin diger boliimleri gibi peristaltik hareketlerle kasilmaktadir (35). Apendiks ile
¢ekum arasinda 10 cm H20 basing farki olup liimen kapasitesi 1 ml kadardir. Liimende
0.5 ml kadar sivi birikimi dahi apendiks basincinin 10 ml H20’dan 45 ml H20’ya
yiikselmesine sebep olmaktadir (31).

2.5. Tanim ve Etiyopatogenez

Apandisit, apendiks vermiformis de olusan enflamatuar yaniti1 tanimlamak igin
kullanilan klinik terimdir (36). Akut apandisitin etiyolojisi ve patogenezi tamamen
anlasilmis olmamakla beraber pek c¢ok faktoriin rol aldigi one siiriilmiistiir. Yas, cografi
bolge, yasam standartlari, beslenme aligkanliklar1 ve ailesel faktorler bunlardan
bazilaridir (3,37,38). Yetiskinlerde fekalitlere bagli olusan limen tikanikliginin,
cocuklarda ise lenfoid doku hipertrofisinin akut apandisitte ana etiyolojik faktorler
oldugu ileri siriilmektedir (3,39). AA patogenezindeki ana mekanizmanin apendiks

liimeninin  obstriikksiyonu  ve sonrasinda distaldeki sekresyonun bakteriyel



kontaminasyona ugramasi neticesinde akut enflamasyonun ortaya g¢ikmasi seklinde
gerceklestigi kabul edilmektedir (37,40).

Liimenin obstriiksiyonuna ragmen intraluminal sekresyonun salgilanmasinin
devam etmesine ve bakteriyel ¢cogalmaya bagl olarak liimen i¢i basinci katlanarak artar.
Limen i¢i basing artisi nedeni ile apendiksin lenfatik ve vendz doniisii engellenir,
duvar1 basinca daha direngli olan arterindeki akim ise bir siire daha devam eder.
Dolasim bozuklugunun ilerlemesiyle apendiks duvarinda meydana gelen konjesyon ve
0dem neticede arteriyel akimida etkileyerek kanlanmasinin nispeten az oldugu
antimezenterik bolgede infarkt alanlarinin olusmasina neden olur. Gerek apendiksin bu
konjesyone ve O0demli duvari, gerekse infarkt alanlari ile mukozasinin biitiinligiiniin
bozulmasi onu bakteriyel kolonizasyona ve invazyona uygun hale getirir (33).

Normalde apendiks liimeninin igerigi kolonun bakteri igerigine benzer sekilde
aerob ve anaerob bakterileri icerir (41). Enflamatuar apendiksin florasi normal
apendiksin florasindan farklidir (3). Normal apendiks liimen aspiratlarinda anaeroblara
%25 oraninda rastlanirken enflame apendiks liimen aspiratinda bu oran %60'lar
civarindadir (42). Enflamasyonlu apendiks duvarindan alinan doku 6rneklerinin hemen
hemen hepsinde ise kiiltirde Escherichia Coli ve Bacteroides tiirleri iirer. Gangrene
veya perfore apandisitli hastalarda Bacteroides tiirlerine daha fazla rastlanmaktadir (3).
Ayrica enflame apendikslerin  %62°’sinde normal ¢ekal florada bulunmayan
Fusobacterium Nucleatum / Necrophorum tespit edilmistir (43).

Neticede apendiks duvarinin distansiyonu, vaskuler dolasiminin bozulmast,
infarktiise ilerlemesi ve bakteriyel invazyon ile daha sik olarak antimesenterik bolgede,
obstruksiyonun hemen distalinden perforasyon gergeklesir (3). Perforasyonun siddeti,
viicudun bu siireglere yanit verebilme hizi ve yetenegi sonug¢ olarak lokalize veya
yaygin peritonit, plastrone apandisit veya abse formasyonu gelisimine sebep olur (44).
Siire¢ akut apandisitte daima bu sekilde ilerlemiyebilir. Bazi hastalarda enflamasyon

kendini siirlayarak remisyona girer ve spontan olarak iyilesebilir (3).

2.6. Epidemiyoloji

AA tiim diinyada acil abdominal cerrahi endikasyonu olusturan akut batin
tablosunun en sik nedenlerinden biridir (45). Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil
250000 ila 300000, avrupada ise 700000 hastaya akut apandisit nedeni ile apendektomi

uygulanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde akut apandisitin yasam boyu



goriilme riski erkekler i¢in %12, kadinlar i¢in %25 olarak tahmin edilmektedir (6). AA
daha ¢ok yasamin iki ila dordiincli dekatlar1 arasinda goriilmekle birlikte ortalama
goriilme yas1 31.3 ve en sik goriilme yas1 22°dir (33). Operasyon sonrasi metaryalin
incelenmesi neticesinde belirlenen negatif apendektomi oranlarinin degismekle birlikte
genel olarak %3-4 ila %44 arasinda oldugu belirtilmektedir (46). Laboratuvar testleri ve
goriintiileme tekniklerindeki gelismelere ragmen AA tanisini kesin olarak koymak halen
bir sorun olabilmekle beraber yanlis tan1 nedeniyle gézden kagan veya gereksiz yere
cerrahiye alinan vakalarda onemsiz degildir (47). Tim apandisitlerdeki perforasyon
oranlart %20-30 olarak tahmin edilmektedir, bununla beraber AA tanisindaki gecikme
ozellikle genclerde ve ileri yas gruplarinda perforasyon riskinde %80 oraninda artiga

neden oldugu diistiniilmektedir (3,48).

2.7. Klinik

2.7.1. Semptom ve Bulgular

AA semptom ve bulgular1 apendiksin anatomik lokalizasyonuna bagli olarak
degisir ve patofizyolojisi ile korele olarak genis bir spektrum gosterir (47). Bununla
birlikte sag alt kadran agrisi, istahsizlik, bulant1 ve kusma akut apandisitin klasik bulgu
ve semptomlar1 olarak degerlendirilmektedir ki bu semptomlar intraluminal basincinin
artmast ile baslarlar (45,34).

Apendiks liimeninin obstriikksiyonu sonucu artan basing nedeni ile gerilme
respetorleri visseral sinir liflerini uyarir ve superior mesenterik pleksusa iletilen uyarilar
agrinin periumblikal veya epigastrik bolgelerde kiint olarak hissedilmesine neden olur
(44,34). Siklikla 4-6 saat icerisinde olmak iizere 1 ila 12 saatlik bir periyot sonrasi
perietal peritonun etkilenmesi neticesinde kiint olan agr1 keskin lokalize sag alt kadran
agrisina doniisebilecegi gibi bazi hastalarda ise agr1 sag alt kadranda baglar ve orada
kalabilir (49,34). Periumblikal bolgede kiint olarak baslayip neticede sag alt kadrana
lokalize olan bu agrinin AA i¢in duyarliligi %81, 6zgiilligii %53 olarak belirtilmistir
(3). Anatomik olarak boyu uzun ve ucu sol tarafta olan apendiksin enflamasyonunda ise
agr1 sol tarafta hissedilebilir (50). Yine apendiks pelvik yerlesimli ise enflamasyonu
somatik agr1 yapmaz iken suprapubik orta hatta rahatsizlik ve tenezm hissi yaratabilir
(51). Hissedilen bu agrilar siireklilik gosterebilecegi gibi aralikli kramp tarzinda bir
agrida olabilirler (50). Eger hastanin devam eden agrisi aniden rahatlamis ise agridaki

bu iyilesmenin luminal obstriiksiyon nedeni ile artmis intraluminal basincin apendiksin



perforasyonu ile ortadan kalkmasi neticesinde olabilecegi ihtimali de
degerlendirilmelidir (47).

Apandisitte agrimin  yani1 sira  gastrointestinal semptomlarda gozlenir.
Gastrointestinal semptomlar igerisinde en sik olarak gozlenen bulanti (duyarliligi %58,
ozgilligii %36), kusma (duyarliligi %51, 6zgiilligi %45) ve istahsizlik (duyarlilig:
%68, ozgilligi %36) olarak belirtilmistir (3). Akut apandisitte, sadece bulanti veya
kusmanin eslik ettigi bulanti tipik olarak agri ortaya ciktiktan sonra olur (45).
Istahsizlik, bulant;, kusmanim yani sira ishal, kabizlik hatta ge¢ komplikasyon olarak
bagirsak obstruksiyonu goriilebilir (47).

Akut apandisitin erken doneminde vital bulgular ¢ok az degisiklik
gostermektedir. Hastanin viicut sicakligi ve nabzi normal veya hafifce ylikselmis
olabilir. Eger vital bulgularda belirgin bir degisiklik s6z konusu ise ya bir

komplikasyonun geligsmis olabilecegi yada farkli bir tan1 olabilecegi diistiniilmelidir (3).

2.7.2. Fizik Muayene

Akut apandisitin dogal siireci boyunca muayene bulgular1 degiskenlik gosterir
(47). Karin muayenesinin parcasi olan inspeksiyon ve oskultasyonun taniya katkisi
siirlidir, olasi diger tanilarin degerlendirilmesi acisindan anlamli olabilirler. Bagirsak
sesleri hafif azalmig olabilmekle beraber bagirsak fonksiyonlar1 AA tanisinda klinik
acidan pek degerli degildir. Bazen T10-11-12 dermatomlarina uyan kutandz hiperestezi
akut apandisitin ilk muayene bulgusu olabilir (5). Erken evrede palpasyonla minimalden
hafife kadar periumblikal veya yaygin abdominal hassasiyet goriilebilecegi gibi hemen
hemen hi¢ muayene bulgusu da olmayabilir (47,51).

Fizik muayene bulgular1 apendiksin enflamasyonu nedeni ile hastada peritoneal
irritasyonun gelismesiyle netlik kazanir ve hastanin ilk muayenesinden 6nce apendiksin
perfore olup olmamasindan etkilenir. Sag iliac fossada derin palpasyon ile sol tarafa
nazaran daha belirgin defans hissedilir. Yine batin muayenesinde direk ve indirek
rebound tespit edilmesi periton irritasyonunun giicli  gostergeleri olarak
degerlendirilmektedir. AA olan hastalar genellikle yavas hareket ederler ve peritoneal
irritasyon nedeni ile sirtiistii yatmayi tercih ederler. Fizik muayene bulgular1 da enflame
apendiksin anatomik pozisyonundaki degisikliklere gore farklilik gostermektedir.
Ornegin retrogekal apandisitte karin bulgular1 daha geri planda iken yan agrisi daha

belirgin olabilir ve yine apendiks pelvik yerlesimli ise karin muayene bulgulari
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tamamen normal olabileceginden sadece batin muayenesi ile tani1 atlanabilir. Rektal
tusede sag tarafta hassasiyet olmasi pelvik yerlesimli apandisitte teshis koymaya
yardimc1 oldugu soOylensede tani degeri diisiiktiir (3). Bu nedenle genel muayene
yontemlerinin yami sira akut apandisite 6zel sayilabilecek bazi muayene yontemleri
bulunmakla birlikte McBurney bulgusu dahil hi¢cbir muayene bulgusu tek basina AA
tanis1 koymakta yeterli olmamaktadir (5).

2.7.2.1. Mcburney bulgusu

Spina iliaka anterior siiperior ile umblikus arasinda ¢izilen hayali ¢izginin spina
iliaka anterior siiperiora yakin 1/3 lilkk kismina uygulanan derin palpasyonla agrinin
ortaya ¢ikmasma denir (44). Duyarliigi %50-94, ozgilligi %75-86 olarak

degerlendirilmektedir.

2.7.2.2. Rovsing bulgusu (Indirek rebound)
Sol alt kadran palpasyonu ile sag alt kadranda hassasiyet olmasina denir.

Duyarlilig1 %22-68, 6zgiilligii %58-96 olarak degerlendirilmektedir (5).

2.7.2.3. Psoas bulgusu (ileopsoas kas irritasyonu)

Ozellikle retrocekal apandisit tamisinda kullanilir. Hastanin sag kalcasi
ekstansiyona getirilerek psoas kasinin gerilmesi saglanir. Bu sekilde sag alt kadranda
agri meydana gelmesi taniy1 destekler. Duyarliligi %13-42, 6zgiilliigii %79-97 olarak
degerlendirilmektedir (5).

2.7.2.4. Obturator bulgusu (Obturator internus kas irritasyonu)
Ozellikle pelvik apandisit tamisinda kullanilir. Sag kalga 6nce fleksiyona daha
sonra internal rotasyona getirilir. Bu sekilde sag alt kadran agrisinin provake edilmesi

taniy1 destekler. Duyarliligi %8, 6zgiilliigii %94 olarak degerlendirilmektedir (5).

2.7.2.5. Dunphy bulgusu
Ikinma yada oksiirme gibi karin i¢i basincinin arttiran durumlarda sag alt

kadranda agrinin ortaya ¢ikmasina denir (34).

2.7.2.6. Topuk testi (Hill drop sign)
Basparmaklar iizerine yiikselmesi istenen hastanin kendini topuklar iizerine
sert bir sekilde birakmasiyla enflame apendiksin karin duvarina yada batin i¢i diger

organlara ¢arparak agrisinin provake olmasi durumunda test pozitif kabul edilir (52).
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2.7.3. Laboratuvar

AA teshisinde kesin tan1 konulmasini saglayacak spesifik bir laboratuvar testi
yoktur. Bundan dolayidir ki acil serviste AA tanis1 koymak i¢in tam kan sayimi ve idrar
tetkiki diginda ek teste genellikle gerek goriilmez. Fakat bazi kliniklerde 6zellikle iireme
cagindaki kadinlarda gebeligi ve iliskili patolojileri ayirt etmek i¢in kullanilan B-HCG
gibi ek testler istenebilmektedir (5). idrar tahlili, enfeksiyon kaynagi olarak idrar
yollarimi ekarte etmek igin yararl olabilir. Bununla birlikte, enflame apendiksin tiretere
veya mesaneye yaptigi irritasyondan dolayi idrarda birkag 16kosit veya eritrosit hiicresi
mevcut olabilirken bakteriiiri genel olarak goriilmez (3).

Akut apandisitte enflamatuar yanit dinamik bir siirectir ve laboratuvar tetkikleri
hastaligin siddeti ile korele sekilde enflamatuar yanit ile iligkilidir. Siirecin basinda bu
enflamatuar yanit zayif olabilir. Bu nedenle apandisit tanisinda 6nemli bir rol oynayan
laboratuvar tetkiklerinde tiim enflamatuar parametrelerinin birlikte degerlendirilmesi
daha anlamli olabilir (3).

Akut apandisitte ylikselmis C-reaktif protein (CRP) seviyeleri sik goriilmekle
birlikte, ¢aligsmalar duyarlilik (SN) ve 6zgiillik (SP) konusunda hemfikir degildir (53).

Beyaz kan hiicresindeki artis enflamasyonun en erken belirteci olabilir (54).
Akut, komplike olmayan apandisitli hastalarda genellikle polimorfoniikler 16kositlerin
one ¢iktig1 hafif bir beyaz kan hiicre (white blood cell=WBC) sayisinda artis goriliir.
Bununla birlikte WBC sayisi, lenfopeni veya septik reaksiyona bagli olarak diisiik
olabilir, ancak bu durumda nétrofillerin oran1 genellikle ¢ok yiiksektir. Bazi yaymlarda
basit apandisit (BA) olgularinda periferik kandan odlgiilen WBC sayisinin genellikle
18000/mm®’den daha az olacag1 ve eger WBC sayis1 18000/mm®’den fazla olgiiliirse
komplike apandisit (KA) akla getirilmelidir denmektedir (3). Yine baz1 ¢aligmalarda
akut apandisitte normal WBC degerlerinin de nadir olmadig: hatta 16kopenik vakalara
da rastlandigi, WBC’nin basit ve perfore apandisit ayrimin1 yapamayacagi belirtilmistir
(55,7). Her ne kadar cesitli calismalarda AA tanisinda WBC kullanim1 degerlendirmisse
de, heniiz kullaniglilig1 agisindan konsensus net degildir (47).

AA teshisinin dogrulugunu arttirmak i¢in, bazi arastirmacilar NLR, PLT,
MPV, PDW ve RDW gibi bir¢cok hemogram parametresinin incelendigi c¢aligmalara
yonelmislerdir (8).
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Preoperatif nétrofil-lenfosit oraninin akut apandisit tanmisindaki katkisi
arastirtlmis ve klinik bulgular ile birlikte daha degerli bir belirteg olabilecegi, basit ve
komplike apandisit ayriminda faydali olabilecegine dikkat ¢ekilmistir (56, 57, 58).

Platelet, niikleusa sahip olmayan ve kemik iliginde megakaryositlerden iiretilen
hiicre olup kanamanin durdurulmasi ve hemostazin devaminda rol almasinin yanisira
enflamasyonda da onemli rol almaktadir. Enflamasyon patolojik etkenlere karsi canli
dokular tarafindan olusturulan ve patojeni uzaklastirmaya yarayan, iyilesme siirecini
baslatan olaylar olarak tanimlanabilmekle birlikte mikroorganizmalar, fiziksel ve
kimyasal travmalar, termal yaralanma, iskemi ve immiin reaksiyonlar enflamasyonun
nedeni olarak gosterilmektedir (59). Bu siiregte aktive olan plateletler dolasima serbest
molekiiller salarlar ve hiicre yiizeylerindeki adhezyon molekiillerinin artmasina neden
olurlar. Adhezyon molekiilleri de platelet, 16kosit ve endotel hiicrelerinin birbirlerine
baglanmasina ve dolayisi ile nétrofillerin enflamasyonun oldugu damarsal yapilara
gogliniin artmasina neden olur. Bununla birlikte endotel hiicrelerine baglanan plateletler
notrofil ve makrofajlara benzer sekilde, enflamasyon mekanizmasina etki edecek ¢esitli
sitokin tiretimi ve salinimi da yaparlar. (59,60). MPV ve PDW gibi platelet gostergeleri
ise platelet aktivasyonunun biyolojik belirtegleridir ve plateletlerin morfolojisiyle
iligkilidirler (61). RDW, kirmiz1 hiicrelerin boyutlarindaki degiskenliginin bir dl¢iitiidiir.
Enflamasyon ve oksidatif stresler eritrosit hemostazisini degistirerek RDW yiiksekligine
sebebiyet veren olas1 nedenlerdir ve yapilan ¢aligmalar gostermistir ki akut apandisit de

dahil olmak iizere bir¢ok enflamatuar patolojinin teshisi ile de iliskilidir (62,63).

2.7.4. Goriintiileme Yontemleri

AA tanisinda rutin goriintiileme yontemi onerilmez iken tanisi siipheli, atipik
prezentasyon ihtimali olanlar ve komorbiditesi olan hastalarda diistiniilmelidir (5).
Goriintilleme yontemlerinin kullanilmasinin amaci hastanin en az radyasyona maruz
birakilarak en ucuz ve hizli sekilde kesin tanisinin konup NA ve perforasyonun
engellenmesidir (47). NA oranini azaltmak i¢in ameliyat Oncesi olast tant dogrulugu
%85 den fazla olmali, daha diisiik olmasi durumunda ek teshis yoOntemleri

uygulanmalidir (3).

2.7.4.1. Direk Grafiler
Diiz karin grafilerindeki bulgular nonspesifiktir (47). Hastalarin sadece

%6’sinda tedavi yaklasimini degistirdiginden, apandisit tanisina olan katkisinin smirl
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olmasindan dolayr rutin kullanimi tartismalidir (5). Bununla birlikte taniya yardimci
olan apendekolit (%5’inde goriilebilir), sag alt kadranda lokalize adinamik ileus, psoas
golgesinin kaybi, ¢ekum smirinin deformitesi gibi destekleyici bulgular gozlenebilir.
Karin grafisi apandisit tanisin1 koymaktan ¢ok intestinal obstriiksiyon, iireter tasi gibi
olas1 diger patolojileri ayirt etmede faydali olabilirler (5,3).

Baryumlu direk grafiler ise normal apendikslerde dahi %20 dolum defektine
sahip oldugundan yalanci pozitiflige sebep olmakta, bundan dolayr da yararlilig1 ve
kullanimi tartismalidir (5).

Akciger grafisi ise T10-12’yi irritasyonu ile karin agrisina neden olabilen sag

alt lob pnomonisini ekarte etmek i¢in istenebilir (33).

2.7.4.2. Ultrasonografi (USG)

USG apendiksin normal veya enflame olmasini degerlendirebilen ucuz, hizl,
hastay1 radyasyona maruz birakmayan ve giiniimiiz sartlarinda ulasilabilirligi arttig1 igin
kullanim siklig1 giderek artan bir goriintiileme yontemidir (51,3). Hamile kadinlar ve
cocuklarda oldugu gibi geng ve obez olmayan yetiskinlerde de ilk goriintiileme yontemi
olarak tercih edilmelidir (6). Sonografik olarak apendiks ¢ekumdan koéken alan kor
sonlanim gosteren peristaltik olmayan bagirsak uzantisi olarak tanimlanir. USG de
maksimum sikigtirma ile, apendiks c¢ap1 anterior-posterior yonde Olgiliir (3).
Apandisitteki tipik USG bulgular1 6mm’den genis, duvarinin kalinlasmis olmasi ve
komprese edilememesidir (6). Bu bulgularin yani sira apendekolit varligi, perigekal
enflamasyon, apendiksin liimeni i¢inde gaz olmayist ve lokalize pericekal sivi
kolleksiyonunun varligi taniyr destekler. Doppler USG ile apendiksteki hipereminin
gosterilebilmesi dogru tani oranini arttirabilir (5,64). Uygulayict becerisi yaninda
apandisitin perfore veya retrogekal yerlesimli olmasi, bagirsak gazi, miadinda gebelik,
obezite, mesanenin bos olmasi, hasta uyumsuzlugu ve asir1 abdominal defans USG ile
dogru teshis konmasint smirlandiran faktorlerdir (6). USG’nin akut apandisit

teshisindeki duyarliliginin %55-96, 6zgiilligiiniin %85-98 arasinda oldugu bildirilmistir
(3).

2.7.4.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)
AA tanisi siipheli olan yetigkin erkekler ve gebe olmayan kadinlarda karin ve
pelvisi iceren abdominal BT diisiiniilmelidir (6). Tipik BT bulgular1 2 mm’den kalin

duvarli 6 mm’den daha genis dilate apendiksi, mesoapendiks kalinlagsmasi, yagh dokuda
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kirlenme, flegmon gibi sag alt kadran enflamasyonunu gosteren bulgular1 ve olasi bir
apendekolit, periapendikiiler sivi veya abse goriiniimiinii igerir (65,5). Perfore olan
vakalarda luminal obstruksiyon ve dilatasyon hafifleyebilir, buda apendiksin BT’ de
tespitini zorlastirabilir ve spesifik bazi bulgularinin gozden kagmasina yol agabilir (66).

Apandisit tanisinda ¢esitli (alt batin veya tiim batin, kontrastli ve kontrastsiz)
BT teknikleri kullanilmistir. Sasirtict bir sekilde, bu tekniklerden hepsi aslinda 6zdes
%92-97 SN, %85-94 SP, %75-95 pozitif tahmini deger (PPD) ve %95-99 negatif
tahmini deger (NPD), %90-98 dogru siniflama orani (TD) degerlerine sahiptir. Ek
olarak rektal kontrastin kullanimi da sonuglar iyilestirmemektedir. BT goriintiilemesi
apandisit tanisi ile karisabilen diger enflamatuvar siiregleri tanimlamak i¢in de {istlin bir
yontem olarak degerlendirilmektedir (3).

Taniya olan bu katkilarmin yani sira zaman kaybi nedeni ile yapilacak
ameliyatin gecikmesi, 1v kontrast kullanilmas1 durumunda allerjik reaksiyon ve kontrast
nefropatisi, oral kontrasta bagli aspirasyon pnomonisi ve radyasyon maruziyeti gibi
dezavantajlar1 olabilmektedir. Bu dezavantajlarindan dolayr BT’nin rutin kullanimi
onerilmemekle beraber 6zellikle USG negatif ancak klinigi siipheli olan hastalardaki
gibi selektif kullanim1 kadinlarda (%24°ten %5’lere) daha ¢ok olmak lizere NA oranini

(%19°dan %12’ye) diisiiriirken perfore apandisit oranlarini degistirmez (5).

2.7.4.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Akut karin agrisin1 degerlendirmedeki rolii her ne kadar kisith olarak goriilse
de uygulayict bagimli olmayisi, hastalar1 radyasyona maruz birakmamasi, tiim
abdomeni farkli planlarda goriintiileyebilmesi, 6zellikle sisman hastalar ve retrogekal
yerlesimli apandisitlerde USG’ye olan istlinliigli gibi avantajlarindan dolayr USG ile
sonu¢ almamamig klinik siiphesi mevcut ¢ocuk ve gebe hastalarda kullanimi giin
gectikce artmaktadir (5,6). Gebeligin ilerleyen doneminde 6zellikle tigiincii trimestirde
olmak tizere biiyliyen uterusa sekonder apendiks lokalizasyonundaki yer degisikligine
bagl olarak AA tanisini koymakta zorluklar yasanabilir (67). AA 6n tanisi ile tetkik
edilen gebelerde MRG kullanimini arastiran bir ¢alismada normal apendiksin (%87)
MRG ile goriintiilenebilme orant USG ile goriintiilenebilmesinden anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (68). Pahali bir yontem olmasi, tetkikin uzun siirmesi ve hasta

uyumsuzlugu nedeni ile goriintiilerde artefaktlara neden olmasi gibi dezavantajlarindan
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dolay1 klinik stiphesi yiiksek, durumu unstabil hastalarda kullanimi tercih edilmemelidir
(5,47).

2.7.4.5. Tamsal Laparoskopi

Tiim tetkiklere ragmen akut apandisitten halen siipheleniliyor ise akut karin
agrili hastalarda laparoskopi gerek tanisal gerekse tedavi amacli uygulanabilecek
yontemdir. Ozellikle NA oran1 %40°’lar1 bulabilen dogurganlik cagindaki sag alt kadran
agrili kadin hastalarin degerlendirilmesinde AA tanis1 geciktigi durumda olusabilecek
olas1 komplikasyonlar nedeni ile artan morbidite ve mortalitenin yan sira dogurganlik
tizerine de olabilecek olumsuz etkileri géz Oniine alindiginda en yararli yontem olarak

degerlendirilmektedir (5,69).

2.7.4.6. Tamida Skorlama Sistemleri

Cok kesitli radyografik goriintiileme ve yiiksek ¢oziiniirlikli USG’ye ragmen,
AA genelde Klinik bir tan1 olarak kalir ve herkezce benimsenen spesifik bir test yoktur.
Bundan dolayidir ki ve Samuel ve Alvarado skorlar1 gibi skorlama sistemleri taniya
yardimer olmak igin gelistirilmiglerdir (47). Samuel skorlama sistemi daha ¢ok
pediatrik, Alvarado ise eriskin popiilasyonda sik kullanilan skorlama sistemlerindendir
(5).

Alvarado tarafindan 1986'da gelistirilen skorlama sistemi 8 parametreden
olusmaktaydi. Skor her bir parametrenin bas harfleri alinarak olusturulan MANTRELS
SKORU (Migration to the right iliac fossa, Anorexia, Nausea/\VVomiting, Tenderness in the
right iliac fossa, Rebound pain, Elevated temperature, Leukocytosis, Shift of neutrophils to
the left) olarak isimlendirilmistir. Lokositoz ve sag alt kadran agris1 2, digerleri 1'er puan
olmak {izere toplam 10 puan {izerinden degerlendirme yapilmaktaydi. Alvarado 6'dan fazla
puan alan hastalara operasyon yapilmasini, 5-6 puan alanlarin takip edilmesini, 5'in altinda
puan alan hastalarda AA olma olasiliginin ¢ok disiik oldugunu ve dislanabilecegini
onermistir (70). Pratik ve uygulanabilir bir skor olan Alvarado Skoru daha sonra bir ¢ok
caligmada parametreleri degistirilerek kullanilmigtir (71).

Bugiin ise kliniklerde en sik kullanilan modifiye alvarado skorlama sistemidir
(Tablo 1). Modifiye alvarado skorlama sistemi Oykii [ agrimin sag alt kadrana
migrasyonu (1puan), istahsizlik (1puan), bulanti-kusma (1puan)], fizik muayene [ sag
alt kadranda hassasiyet (2 puan), rebound (1 puan), ates >37.5 (1 puan)] ve laboratuvar

parametrelerinin [ 16kositoz (2 puan)] toplam 9 puan iizerinden degerlendirilmesine
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dayanir. Toplam puan <3 ise taburculuk veya takip onerilir. Toplam puan 4-6 arasinda
ise AA olmas1 muhtemel olarak degerlendirilerek batin BT ve/veya 12 saat takip sonrasi
skor degismezse cerrahi Onerilir. Toplam puan >7 ve klinik uyumlu ise cerrahi onerilir.
>7 puan i¢in kadinlarda daha diisiik olmakla birlikte %95 SN ve %83 TD oranlar
bildirilmistir. Yinede bu skorlama sistemlerinin higbiri yeterli pozitif prediktif degerlere

ulagamamustir (5).

Tablo 1. Modifiye Alvarado Skorlama Sistemi (5)

Oykii+Fizik Muayene+Laboratuvar Skor

Agrinin sag alt kadrana migrasyonu 1
Istahs1zlik

Bulanti-kusma

Sag alt kadranda hassasiyet
Rebound

Ates >37.5

N R RN e

Lokositoz

2.7.5. Ayiric1 Tam

Daha once sagliklt olan bir kiside yeni gelisen travmatik olmayan karin
agrisinda akut batin yapabilecek tiim tanilar akut apandisitin ayirict tanisina (Tablo 2)
girmektedir (3,5,6). AA nedeni ile opere edilen hastalarda preoperatif yanlis teshise
neden olan ayirici tanilarin toplamda %75’ini olusturan baslicalar1 siklik sirasina gore
akut mesenterik lenfadenit, organik patolojik durum olmamasi, akut pelvik enflamatuar
hastalik, torsiyone over kisti yada riiptiire graf folikiil ve akut gastroenterittir (3).

Okul 6ncesi ve okul ¢ag1 ¢cocuklarinda mesenterik lenfadenit daha sik olmakla
birlikte intussepsiyon, gastroenterit, nadir de olsa meckel divertikiiliti, enflamatuar
bagirsak hastaliklarinin ayirict tanida Oncelikle diisiiniilmesi Onerilmektedir (5).
Mesenterik lenfadenitte cogu zaman geg¢irilmis veya halen mevcut olan bir iist solunum
yolu enfeksiyonu veya enterik enfeksiyon mevcuttur. Agr1 genellikle daha yaygindir ve
apandisitteki kadar keskin lokalize edilemez (3,5). intussepsiyonda kolik tarzinda agrili
ve agrisiz donemler olabilirken genellikle peritonit yoktur. Gastroenteritte ise ishal ve

kusma erken bulgu olarak baslar ve devamlidir. Enflamatuar barsak hastaliklarinda
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anamnez de akut apandisitten farkli olarak kilo kaybi, ates ataklari ve uzun siireli
karinda rahatsizlik hissi olmasi gibi sikayetler 6grenilebilinir (5,51).

Eriskinlerde pyelonefrit, kolit, tifilit gibi diisiiniilmesi gereken ayrici tanilar ile
birlikte ¢ekum divertikiiliti, ¢ekum karsinomu veya sigmoid kolonun batin sag alt
kadrandaki kisminin perforasyonunu apandisitten ayirmak bazen imkansiz olabilir. Sag
alt kadran agris1 ve atipik klinik ile bagvurabilen bu hastalarda BT ayiric1 tanida
genellikle faydali olmaktadir (3,5).

NA orani yiiksek olan lireme ¢agindaki kadinlarda baglica akla gelmesi gereken
ayirict tanilar goriilme sikligina gore pelvik enflamatuar hastalik, riiptiire grafian folikiil,
torsiyone over kisti veya tiimorii, endometriozis ve riiptiire ektopik gebelik olarak
sOylenebilir. Pelvik enflamatuar hastalikta hassasiyet genellikle daha azdir ve serviksin
hareketi son derece agrilidir. Riiptiire grafian folikiilde agr1 ve hassasiyet oldukga diffiiz
olabilecegi gibi 10kositoz ve ates minimal veya yoktur. Bu agri menstriiel siklusun
ortalarinda oldugu i¢in genellikle mittelschmerz olarak adlandirilir. Sag over kistinin
riiptiire veya torsiyone olmasi durumunda hastalar apandisit ile olduk¢a benzer klinik
tablo ile basvurabilirler. Etopik gebelikte hastalar, bir veya iki siklusluk anormal adet
gecirme Oykiisii verebilir. Bir ¢ogu acil cerrahi girisim gerektiren bu tanilar igin
transvajinal USG ve BT kullanimi1 tan1 koydurucu olabilmektedir (3).

Yagllar, ozellikle 80 yas iizerindekiler atipik klinik ile basvurabileceginden
perforasyon (%49) ve mortalite (%21) daha sik gozlenmektedir. Divertikiilit, tlser
perforasyonu, intestinal obstriikksiyon, malignite, Kkolesistit, mesenter damar
tikanikliklar1 diisiiniilmesi gereken ayirici tanilardan bazilardir (5).

Esasen akut batinin ayirict tanist olan akut apandisitin tanisinda hastanin;
enflamasyonlu apendiksin anatomik yerlesimi, siirecin asamas1 (komplikasyonsuz veya
komplikasyonlu olmasi), yasi ve cinsiyetini igeren dort temel faktore gore yapilan

degerlendirmesi teshiste kolaylik saglayacaktir (3).
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Tablo 2. Sag alt kadran agrisinda ayirici tani (2)

Sag Alt Kadran Agris1 Ayirict Tanisi

Gastrointestinal
Cekal/Meckel Divertikiilii
Cekal Volvulus
Kolit/Terminal ileit
Kabizlik/ileus/Barsak Obstriiksiyonu
Crohn/Ulseratif Kolit
Fonksiyonel Karin Agrist
Inkarsere inguinal Herni
Intra-abdominal Agr
Intiissepsiyon
Malrotasyon

Mezenterik lenfadenit

Genitoiiriner
Ektopik/Heterotopik Gebelik
Over Torsiyonu

Over Ven Trombozu
Pyelonefrit

Testikiiler Agr1

Renal Kolik

Tubaovarian abse

Kas-iskelet
Karin Duvari/Rektus Kilif Hematomu
Psoas Absesi

2.7.6. Komplikasyon

Akut apandisitin en sik goriilen komplikasyonu perforasyon olup flegmon,

periapendikiiler abse ve peritonit olarak kendini gosterebilir. Bir diger komplikasyonu

pyeloflebittir. Pyeloflebit portal venin septik, enfektif, siipiiratif trombozu olup 6zellikle

divertikiilitlerde olmak ftizere portal vene drene olan tiim enflamatuar patolojilerde

gozlenebilir. Mortalitesi %10-30 arasinda degismektedir (5).

2.7.7. Tedavi

Son zamanlarda, cerrahi tedavi imkani bulunmayan ortamlardaki (6rn.,

denizaltilar, uzak bolgelerdeki seferler) hastalar igin tek basina antibiyotik tedavisinin

etkili oldugunun kaydedilmesi ve apandisit ile tutarli belirti ve bulgulari olan fakat tibbi

tedaviye devam etmeyen birtakim hastalarin zaman zaman spontan olarak iyilestiklerini

belirtmelerinden yola ¢ikilarak yapilan bazi ¢alismalarda komplike olmayan apandisit
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vakalarinda nonoperatif tedavi giindeme gelmis ise de AA tedavisinde altin standart
tedavi cerrahidir (3,5).

Yapilacak cerrahi acil veya interval apendektomi olabilecegi gibi acik veya
endoskopik apendektomi seklinde de uygulanabilir. Acil agik veya endoskopik cerrahi
akut, gangrandz, perfore apandisitlerde tercih edilirken erken cerrahi girisimin yiiksek
komplikasyon oranlarina sahip olan vakalar, plastrone yada apse gelismis olgularda
abse drenaji ve uygun antibiyoterapiden 6-8 hafta sonra interval apendektomi
uygulanabilir (5,72).

Akut apandisitin tedavisindeki esas amag¢ erken taninin konmasi ve hizli
miidahelenin saglanmasidir. Bundan dolay1 yapilabilecek ameliyatta gecikmeye neden
olmamak i¢in hastalar oral kapali takip edilmeli, uygun hidrasyon saglanmali, sivi
elektrolit dengesinde bozukluk varsa diizeltilmeli, tan1 koduktan sonra gerekli ise uygun
antibiyoterapiye baslanmali ve komplikasyonlarin olusmasina firsat vermeden en kisa

stirede opere edilmelidirler (5,2).

2.7.8. Mortalite

Mortalitedeki esas faktorler cerrahi miidaheleden 6nce meydana gelen riiptiir
ve hastanin yasidir. Riiptiire akut apandisit mortalite oran1 %3’lerde olarak belirtilmis ve
13-50 kat daha yiiksektir. Yaslilarda ise riiptiire apendiks mortalite oran1 yaklasik %15
lerdedir. Oliim genellikle peritonit, intraabdominal abse, gr (-) septisemi sonucu kontrol

edilemeyen sepsise baglidir (33).

2.8. Rekiirren ve Kronik Apandisit

2.8.1. Rekiirren Apandisit

Patolojik olarak AA oldugu dogrulanan hastalarda, cerrahi tedavi oncesinde
kendiliginden diizelen benzer semptomlarin goriilmesi durumudur. Bu tani1 biraz
tartismali olmakla birlikte farkli klinik serilerde bildirilmistir. Baz1 radyolojik vaka
serilerinde goriintiileme bulgular1 apandisitle uyumlu iken sonradan kendiliginden
diizelme gosterebilmektedir. Ayrica 0Ozellikle inkomplet apendektomi sonrasi
gelisebilecek stump apandisit tekrarlayan apandisite neden olabilir. Kendiliginden
diizelen akut apandisit vakalarinin orani tam olarak bilinmemekle birlikte %06-8
oraninda oldugu tahmin edilmektedir. Kiiciik bir seride spontan diizelen apandisit

vakalarinda rekiirrens orani yaklagik %40 olarak bulunmustur. Bundan dolayidir ki

20



yakalanan AA vakalarinin spontan rezolusyonu beklenmemeli ve cerrahi miidahale

yapilmalidir (5,31).

2.8.2. Kronik Apandisit

Apandisit ile uyumlu klinik tablo mevcudiyetinde cerrahi sonrasi apendikste
fibrosis ve kronik inflamasyonun patolojik olarak belirlendigi durumdur (31).
Karakteristik olarak, agr1 siiresi daha uzun (>7 giin), akut apandisitten daha az siddetli
ve olusan agrilar ayni lokalizasyondadir. Kusma insidans1 daha az iken istahsizlik,
bazen bulanti, hareketle ortaya ¢ikan agri ve kirginlik karakteristik olarak kabul
edilmektedir. Lokosit sayis1 normal olarak tespit edilebilir ve BT genellikle tanisal
degildir. Laparoskopi bu klinigin varliginda tanida etkin olarak kullanilabilinir.
Apendektomi kiiratiftir. Postoperetif hastalarin %82-93’iinde semptomlar kaybolur.
Postopereatif semptomlar1 iyilesmeyen yada tekrarlayan hastalarin ¢ogu Crohn tanisi

alirlar (5,33).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu geriye doniik ¢alisma 1 Ocak 2012-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi eriskin acil servisine karm agris1 sikayeti ile
bagvuran ve akut apandisit On tanisi ile ameliyat edilen hastalar1 igermektedir. Mevcut
calisma igin Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

15.12.2017 tarih ve 1297 sayili onay (Ek 2) alinmustir.

3.1. Hasta Secimi

Calismaya, acil servise karin agrisi sikayeti ile basvuran, degerlendirmesi ve
tetkikleri acil serviste yapilan, laboratuar ve patoloji kayitlarina eksiksiz olarak
ulasilabilen, 18 yas ve tizeri akut apandisit 6n tanisi ile ameliyata alinan hastalar dahil
edilmistir.

Hemogram parametrelerine etkisi olabilecek; hematolojik hastalik, gebelik,
plastrone apandisit tanis1 ile takip edilen, yakin zamanda kemoterapi alan,
muayenesinde belirgin baska bir enfeksiy6z odak tespit edilen ve 18 yas altinda olan,
karm agris1 sikayeti ile tekrarlayan basvuru durumu olan hastalar c¢alisma disi

tutulmustur.

3.2. Verilerin Toplanmasi

Bes yillik calisma stiresinde akut apandisit on tanisi ile ameliyat edilen 508
hastanin dosyalari, hastane otomasyon sistemi bilgileri ve patoloji raporlart incelendi.
Kriterleri karsilayan 417 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calismada yer alan hastalar ameliyat materyallerinin patolojik incelemesine
gore pozitif apendektomi (PA) grubu ve negatif apendektomi (NA) grubu olarak ikiye
ayrild.

PA grubu, patolojik olarak akut apandisit tanisi alan hastalardan olusturuldu.
Pozitif apandektomi patolojik tanisi olan hastalar ayrica Basit Apandisit (BA) ve
Komplike Apandisit (KA) olarak iki alt grupta incelendi. BA patolojik tanisi akut
apandisit olan ve komplikasyon belirtilmeyenler, KA ise gangranz ve/veya nekrotizan
ve/veya perfore apandisit tanimlamasi yapilanlar olarak belirlendi.

NA grubu, patoloji raporunda akut apandisit tarifi veya tanisi ifade edilmeyen
hastalardan olusturuldu.

Hastalarin acil servise bagvuru aninda ki demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet)

ve vendz kan orneginden elde edilen hemogram parametrelerinin degerleri olusturulan
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hasta formuna kaydedildi. Hemogram, karin agrisi ile acil servise bagvuran hastalarin
degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilan bir tetkik olup ¢alisma grubunda yer alan
hastalarin hemogram parametreleri Siemens Advia 2120-1 cihazi (Siemens Advia 2120-
I Hematology SystemR, Almanya) ile ¢alisildi. Cihazin referans araliklari siras1 ile WBC
(3.9-11.7 bin/ul), RDW (11.3-14.7 %), PLT (172-440 bin/ul), MPV (6.3-9.1 fl), LYM
(1.3-3.6 bin/ul), NEU (1.9-7.9 bin/ul), PDW (25-65 %) idi.

Hemogram parametrelerinden akut enflamasyon durumlarinda degisen, anlamli
olabilecegini diisiindiiklerimiz ve daha oOnceki g¢esitli ¢alismalarda da anlamlh
olacagi/olabilecegi belirtilenlerin [beyaz kan hiicresi (white blood cell=WBC), kirmizi
hiicre dagilim genisligi (red cell distribution width=RDW), platelet (PLT), ortalama
platelet hacmi (mean platelet volume=MPV), lenfosit (LYM), nétrofil (NEU), platelet
dagilim genigligi (platelet distribution width=PDW), nétrofil-lenfosit oran1 (NLR),
platelet-lenfosit orani (platelet lymphocyte ratio=PLR), platelet-nétrofil oran1 (platelet
neutrophil ratio=PNR), platelet dagilim genisligi-kirmiz1 hiicre dagilim genisligi orani
(PDW/RDW)] negatif apendektomi, pozitif apendektomi ve basit apandisit, komplike
apandisit gruplari arasinda ki degisimleri ve anlamlilik diizeyleri istatistiksel olarak
degerlendirildi. Hemogram parametrelerinden istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenenler tani testi olarak degerlendirilerek hastalar1 ayirt etme performanslarini

belirlemek amaciyla ROC analizleri yapildi.

3.3. Istatistik

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov ile incelendi. Normal dagilim géstermeyen verilerin gruplara
gore karsilagtirilmasinda parametrik olmayan yontemlerden Mann Whitney U testi
kullanildi. Mann Whitney U testi ile anlamli bulunan nicel veriler i¢in ROC analizi
kullanildi. Kategorik verilerin analizinde ise Kikare testi kullanildi. Nicel veriler
ortanca, minimum ve maksimum seklinde, nitel veriler ise frekans ve yiizde seklinde

sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Bes yillik siirede (2012-2016) acil servise 239395 hastanin basvurdugu ve
26816’sinda (%11.2) karin agrisi sikayeti oldugu belirlendi. Bu hastalardan 580’nin AA
on tanisi ile ameliyat edildigi ancak ¢alisma kriterlerini karsilayan 417 hasta oldugu
tespit edildi (Sekil 6).

2012-2016 Acil Servis
Hasta Basvuru Sayist

n=239395
Diger K%rln AgI‘lSll ile
n=212579 bt
Apendektomi .
Vaptanir Diger
n=508 -
Kabul kriterleri Calisma Caligma Dislanma Kriterleri
Acil servise karin Kriterlerine Kriterlerine Hematolojik hastalik,
agnsi sikayetiile  f— 0,10 Uymayanlar Gebelik,
bagvuranlar, n=417 n=91 Plastrone apandisit,
Degerlendirmesi ve Yakin zamanda
tetkikleri acil serviste kemoterapi alma,
yapilanlar, Belirgin bagka bir
Laboratuvar ve A enfeksiyoz odak,
patoloji kayitlarina Negatif Pozitif Karm agris1 sikayeti
eksiksiz olarak Apendektomi Apendektomi ile tekrarlayan
ulagilanlar, n=30 n=387 bagvuru
18 yas ve iizeri akut
apandisit On tanisi ile
ameliyata alimanlar
Basit Komplike
Apandisit Apandisit
n=238 n=149

Sekil 6. Acil Servis Hasta Akis Semasi




4.1. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi;

Calismaya alman 417 hastanin %39.6’s1 (n=165) kadin, %60.4°ii (n=252)
erkek idi. Genel olarak yas ortancasi 27 (18-95) iken, kadinlarin yas ortancasi 27 (18-
95) erkeklerin yas ortancasi 27 (18-82) idi.

Bu 417 Hasta patolojik tanilarina gore pozitif apendektomi (PA) tanisi olan
hastalar ve negatif apandektomi (NA) tanis1 olan hastalar olarak ikiye ayrildi. Cinsiyet
gozetmeksizin toplamda hastalarin %7.2’si (n=30) NA, %92.3’i (n=387) PA grubunda
yeraldi. Cinsiyete gére 165 kadin hastanin %9.1’inde (n=15), 252 erkek hastanin ise %
6.0’sinda NA mevcuttu. Kadin ve erkek hastalarin NA oranlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0.230) (Tablo 3).

Tablo 3. NA ve PA Oranlar ve Cinsiyet ile Karsilastirilmasi

Kadin Erkek Toplam
n % n % n % P
Negatif Apendektomi(NA) 15 9.1 15 6.0 30 7.2
Pozitif Apendektomi(PA) 150 90.9 237 94.0 387 92.8 0.230
Toplam 165 10.0 252 100 417 100

NA patolojik tanisi olan hastalarin %50’si (n=15) kadin, %50’si (n=15) erkek
iken ortanca yaslar1 sirasi ile 26 (18-47), 22 (18-60) olarak tespit edildi. NA grubunda
kadin/erkek orani 1/1 idi ve cinsiyet ile ortanca yaslar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0.653). (Tablo 4).

PA patolojik tanisi olan hastalarin ise %38.7’si (n=150) kadin, %61.2’si
(n=237) erkek olup ortanca yaslari siras1 ile 28 (18-95), 27 (18-82) olarak saptandi. PA
grubunda kadimn/erkek oranmi 2/3 idi. Cinsiyet ile ortanca yaslar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.211) (Tablo 4).
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Tablo 4. Negatif apendektomi ve pozitif apendektomi gruplarinda yaslarin cinsiyete gore

karsilastirilmasi
Negatif apendektomi Pozitif apendektomi
n (%) 15 (50) 150 (38.8)
Kadin
Ortanca Yas (min - mak) 26 (18-47) 28 (18-95)
n (%) 15 (50) 237 (61.2)
Erkek )
Ortanca Yas (min - mak) 22 (18-60) 27 (18-82)
p 0.653 0.211

Pozitif apendektomili hastalar patolojik tanilarina gore kendi igerisinde basit
apandisit (BA) ve komplike apandisit (KA) tanisi olan hastalar olarak iki gruba ayrildi.
BA grubundaki hastalarin, %37’si (n=88) kadin ve ortanca yas1 26 (18-83), %63’
(n=150) erkek ve ortanca yas1 26.5 (18-82) olarak saptandi. BA grubunda kadin/erkek
oran1 3/5 idi, cinsiyet ile ortanca yaslar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0.679). KA grubundaki hastalarin ise %42’si (n=62) kadin ve ortanca
yas1 32.5 (18-95), %52’si (n=87) erkek ve ortanca yas1 29 (18-67) olarak saptandi. KA
grubunda kadm/erkek orani 2/3 idi, cinsiyet ile ortanca yaslar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.173) (Tablo 5).

Tablo 5. Basit apandisit ve Komplike apandisit gruplarinda yaslarin cinsiyete gore

karsilagtiriimasi
Basit apandisit Komplike Apandisit
n (%) 88 (37) 62 (42)
Kadin
Ortanca Yas (min - mak) 26 (18-83) 32.5 (18-95)
n (% 150 (63 87 (52
Erkek (%) (63) (52)
Ortanca Yas (min - mak) 26.5 (18-82) 29 (18-67)
p 0.679 0.173

4.2. Hemogram Parametrelerinin Negatif Apendektomi ve Pozitif
Apendektomi Grubundaki Hastalar Arasinda Karsilastirilmasi;

NA ve PA patolojik tanisi olan hastalarn WBC, RDW, PLT, MPV, LYM,
NEU, PDW degerleri istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bu degerlerden, RDW [Ortanca deger (OD); NA grubunda 13.85 (12.50-
18.50), PA grubunda 13.70 (12.10-25.10)], PLT [OD; NA grubunda 240000 (132000-
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505000), PA grubunda 242000 (47000-569000)], MPV [OD; NA grubunda 7.40 (5.80-
9.20), PA grubunda 7.30 (5.50-11.50)], PDW [OD; NA grubunda 53.00 (40.30-76.60),
PA grubunda 50.40 (21.40-424,30)] degerlerinin iki grup arasindaki karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi [sirasi ile (p=0.691), (p=0.370), (p=0.711),
(p=0.313)] (Tablo 6).

WBC [Ortanca Deger (OD); NA grubunda 11000 (5090-18.720), PA grubunda
13490 (4070-26240)], LYM [OD; NA grubunda 1855 (590-3700), PA grubunda 1590
(240-7750)], NEU [OD; NA grubunda 7930 (2760-15540), PA grubunda 10930 (1080-
22390)] degerlerinin karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
[siras1 ile (p=0.001), (p=0.031), (p<0.001)] (Tablo 6).

Tablo 6. Hemogram Parametrelerinin Negatif ve Pozitif Apendektomi Gruplari Arasinda

Karsilagtirilmasi
Negatif Apendektomi Pozitif Apendektomi

Ortanca Min - Maks Ortanca Min - Maks P
WBC(/ul) 11000 5090-18720 13490 4070 - 26240 0.001
RDW (%) 13.85 12.50-1850 13.70 12.10-25.10 0.691
Trombosit (/ul) 240000 132000-505000 242000 47000-569000 0.370
MPV (fl) 7.40 5.80-9.20 7.30 5.50-11.50 0.711
Lenfosit (/ul) 1855 590-3700 1590 240-7750 0.031
Notrofil (/ul) 7930 2760-15540 10930 1080-22390 <0.001
PDW (%) 53.00 40.30-76.60 50.40 21.40-424.39 0.313

WBC: Beyaz Kan Hiicresi, RDW: Kirmiz1 Hiicre Dagilim Genisligi, MPV: Ortalama
Trombosit Hacmi, PDW: Trombosit Dagilim Genisligi

Hemogram parametrelerinden istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenen
WBC, LYM ve NEU degerlerinin tan: testi olarak NA ve PA hastalarini ayirt etme
performanslarini belirlemek amaciyla alici isletim karakteristigi (ROC) analizleri
yapildi.

WBC i¢in yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 12020 olarak
belirlenmis (Sekil 7), bu degere gore SN %65.37 (%60.40-%70.11), SP %63.33
(%43.86-%80.07), PPD %95.83 (%93.46-%97.37), NPD %12.42 (%9.46-%16.13), LR+
1.78, LR- 0.55, TD %65.23 (%60.44-%69.80) olarak elde edilmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Beyaz Kan Hiicresi (WBC) Degerinin Negatif ve Pozitif Apendektomi Gruplari ile

Yapilan ROC Analizi
WBC
[Kesim degeri 12.020] Deger 695 Cl
Duyarlilik (% SN) 65.37 60.40-70.11
Ozgiilliik (% SP) 63.33 43.86-80.07
Pozitif Olabilirlik Orani (LR+) 1.78 1.11-2.87
Negatif Olabilirlik Orani (LR-) 0.55 0.40-0.74
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 95.83 93.46-97.37
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 12.42 9.46-16.13
Dogru Smiflama Orani (% TD) 65.23 60.44-69.80

WBC ROC Egrisi

0,5

0,67

Sensitivite

0,44

0,2

AUC: 0.690 (p=0.001)

00 T T T T
00 02 04 06 08 1.0

1 - Spesifisite
Sekil 7. Negatif-Pozitif Apendektomi WBC ROC Egrisi
LYM igin yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 1735 olarak
belirlenmis (Sekil 8), bu degere gore SN %41.09 (%36.14-%46.17), SP %40.00
(%22.66-%59.40), PPD %89.83 (%86.56-%92.37), NPD %5.00 (%3.26-%7.60), LR+
0.68, LR- 1.47, TD %41.01 (%36.25-%45,90) olarak elde edilmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Lenfosit (LYM) Degerinin Negatif ve Pozitif Apendektomi Gruplari ile Yapilan ROC

Analizi
LYM
[Kesim Degeri 1735] Deger 695 Cl
Duyarlilik (% SN) 41.09 36.14-46.17
Ozgiilliik (% SP) 40.00 22.66-59.40
Pozitif Olabilirlik Orani (LR+) 0.68 0.50-0.94
Negatif Olabilirlik Oran1 (LR-) 1.47 0.94-2.30
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 89.83 86.56-92.37
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 5.00 3.26-7.60
Dogru Smiflama Orani (% TD) 41.01 36.25-45.90

Lenfosit ROC Egrisi

1,0

0,5

3
=z
=
| =
[ 1}
B g

0,2

AUC: 0.618 (p=0.031)
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00 02 04 0 0f 10
1 - Spesifisite

Sekil 8. Negatif-Pozitif Apendektomi Lenfosit ROC Egrisi

NEU i¢in yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 9135 olarak
belirlenmis (Sekil 9), bu degere gore SN %67.18 (%62.26-%71.84), SP %66.67
(%47.19-%82.71), PPD %96.30 (%93.98-%97.74), NPD %13.61 (%10.54-%17.39),
LR+ 2.02, LR- 0.49, TD %67.15 (%62.41-%71.64) olarak elde edilmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Nétrofil (NEU) Degerinin Negatif ve Pozitif Apendektomi Gruplari ile Yapilan ROC

Analizi
NEU
. L. Deger %95 ClI
[Kesim Degeri 9135]
Duyarlilik (% SN) 67.18 62.26-71.84
Ozgiilliik (% SP) 66.67 47.19-82.71
Pozitif Olabilirlik Orani (LR+) 2.02 1.21-3.36
Negatif Olabilirlik Orani (LR-) 0.49 0.37-0.66
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 96.30 93.98-97.74
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 13.61 10.54-17.39
Dogru Smiflama Orani (% TD) 67.15 62.41-71.64
o Nétrofil ROC Edrisi
0,8
o 067
s
B
=
1]
n
0.4
0,27
AUC: 0.702 (p<0.001)
0,0 T T T T
00 02 04 06 08 10

1 - Spesifisite

Sekil 9. Negatif-Pozitif Apendektomi Notrofil ROC Egrisi

Hemogram parametrelerinden nétrofil-lenfosit oran1 (NLR), platelet-lenfosit
oran1 (PLR), platelet-notrofil oran1 (PNR) ve platelet dagilim genisligi-kirmizi hiicre
dagilim genisligi oran1 (PDW/RDW) hesaplandi. Bu oranlar NA ve PA patolojik tanisi

alan hastalar arasinda karsilastirildi.
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Bu degerlerden, PDW/RDW’nin [Ortanca Deger (OD); NA grubunda 3.79
(2.35-5.25), PA grubunda 3.65 (0.85-32.40)] NA ve PA hastalarindaki degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0.332) (Tablo 10).

NLR [Ortanca Deger (OD); NA grubunda 4.01 (0.93-20.47), PA grubunda 6.72
(0.79-57.69)], PLR [OD; NA grubunda 132.60 (66.76-310.17), PA grubunda 154
(36.26-652.94)], PNR [OD; NA grubunda 31.94 (12.82-79.80), PA grubunda 22.73
(8.15-219.44)] degerleri karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli  fark
saptanmustir [sirasi ile (p<0.001), (p=0.030), (p=0.003)] (Tablo 10).

Tablo 10. NLR, PLR, PNR, PDW/RDW Degerlerinin Negatif ve Pozitif Apendektomi

Gruplar1 Arasinda Karsilastirilmast

Negatif Apendektomi Pozitif Apendektomi
Ortanca Min - maks Ortanca Min-mak i
NLR 4.01 0.93-20.47 6.72 0.79-57.69 <0.001
PLR 132.60 66.76-310.17 154.00 36.26-652.94 0.030
PNR 32.94 12.82-79.80 22.73 8.15-219.44 0.003
PDW/RDW 3.79 2.35-5.25 3.65 0.85-32.40 0.332

NLR: Notrofil-Lenfosit Orani, PLR: Platelet-Lenfosit Orani, PNR: Platelet-Notrofil
Orani, PDW/RDW: Platelet Dagilim Genisligi- Kirmiz1 Hiicre Dagilim Genisligi Orani

Istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilen NLR, PLR, PNR degerlerinin
tani testi olarak NA ve PA hastalarini ayirt etme performansini belirlemek amaciyla
ROC analizleri yapildi.

NLR igin yapilan ROC analizi sonucuna goére kesim degeri 4.63 olarak
belirlenmis (Sekil 10), bu degere gore %SN 70.54 (%65.73-%75.04), SP %70.00
(9%50.60-%85.27), PPD %96.81 (%94.59-%98.13), NPD %15.56 (%12.22-%19.60),
LR+ 2.35, LR- 0.42, TD %70.50 (%65.87-%74.84) olarak elde edilmistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Nétrofil-Lenfosit orani (NLR) Degerinin Negatif ve Pozitif Apendektomi Gruplart

ile Yapilan ROC Analizi
NLR
. L. Deger %95 ClI
[Kesim degeri 4.63]
Duyarlilik (% SN) 70.54 65.73-75.04
Ozgiilliik (% SP) 70.00 50.60-85.27
Pozitif Olabilirlik Orani (LR+) 2.35 1.36-4.08
Negatif Olabilirlik Orani (LR-) 0.42 0.32-0.56
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 96.81 94.59-98.13
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 15.56 12.22-19.60
Dogru Smiflama Orani (% TD) 70.50 65.87-74.84
NLR ROC Ejrisi
10
o
0,6+
o 067
E
=
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AUC: 0.703 (p<0.001)
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1 - Spesifisite

Sekil 10. Negatif-Pozitif Apendektomi NLR ROC Egrisi

PLR igin yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 138.90 olarak
belirlenmis (Sekil 11), bu degere gore SN %59.17 (%54.09-%64.11), SP %56.67
(%37.43-%74.54), PPD %94.63 (%92.07-%96.40), NPD %9.71 (%7.15-%13.08) LR+
1.37, LR- 0.72, TD %58.99 (%54.10-%63.75) olarak elde edilmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Platelet-Lenfosit orani1 (PLR) Degerinin Negatif ve Pozitif Apendektomi Gruplart ile
Yapilan ROC Analizi

PLR
[Kesim degeri 138.90] Deger R e
Duyarlilik (% SN) 59.17 54.09-64.11
Ozgiilliik (% SP) 56.67 37.43-74.54
Pozitif Olabilirlik Orani (LR+) 1.37 0.90-2.07
Negatif Olabilirlik Orani (LR-) 0.72 0.52-1.01
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 94.63 92.07-96.40
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 9.71 7.15-13.08
Dogru Smiflama Orani (% TD) 58.99 54.10-63.75

PLR ROC Egrisi

I

0,5

0,67

Sensitivite

0,47

0,2

AUC: 0.619 (p=0.030)
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Sekil 11. Negatif-Pozitif Apendektomi PLR ROC Egrisi

PNR icin yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 22.15 olarak
belirlenmis (Sekil 12), bu degere gore SN %61.50 (%56.45-%66.37), SP %63.33
(%43.86-%80.07), PPD %95.58 (%93.07-%97.21), NPD %11.31 (%8.63-%14.69), LR+
1.68, LR- 0.61, TD %61.63 (%56.77-%66.32) olarak elde edilmistir (Tablo 13).
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Tablo 13. Platelet-Notrofil oran1 (PNR) Degerinin Negatif ve Pozitif Apendektomi Gruplari ile

Yapilan ROC Analizi
PNR 5 0
[Kesim degeri 22,15] ez e
Duyarlilik (% SN) 61.50 56.45-66.37
Ozgiilliik (% SP) 63.33 43.86-80.07
Pozitif Olabilirlik Orami (LR+) 1.68 1.04-2.70
Negatif Olabilirlik Orani (LR-) 0.61 0.45-0.82
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 95.58 93.07-97.21
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 11.31 8.63-14.69
Dogru Siniflama Orani (% TD) 61.63 56.77-66.32
Platelet/Nétrofil ROC Egrisi
10 J_,__J_‘“
0,51
o 06
3
=
=
L]
"
0,41
0,2
AUC: 0.665 (p=0.003)
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1 - Spesifisite

Sekil 12. Negatif-Pozitif Apendektomi PNR ROC Egrisi
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4.3. Hemogram Parametrelerinin Basit Apandisit ve Komplike Apandisit
Grubundaki Hastalar Arasinda Karsilastirilmasi

Basit apandisit (BA) ve komplike apandisit (KA) hastalar1 arasinda da WBC,
RDW, PLT, MPV, LYM, NEU, PDW degerleri karsilastirildi.

Bu degerlerden, RDW [Ortanca Deger (OD); BA grubunda 13.70 (12.30-
20,80), KA grubunda 13.80 (12.10-25.10)], PLT [OD; BA grubunda 241500 (58000-
558000), KA grubunda 247000 (47000-569000)], MPV [OD; BA grubunda 7.35 (5.60-
11,50), KA grubunda 7.30 (5.50-10.60)] degerlerinin iki grup arasindaki
karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi [siras1 ile (p=0.772),
(p<0.443), (p=0.543)](Tablo 14).

WBC [Ortanca Degeri (OD); BA grubunda 12750 (4070-24300), KA grubunda
14910 (4640-26240)], LYM [OD; BA grubunda 1640 (240-5100), KA grubunda 1460
(390-7750)], NEU [OD; BA grubunda 10000 (2690-22390), KA grubunda 11880
(1080-21530)], PDW [OD; BA grubunda 51.20 (21.40-79.30), KA grubunda 49.60
(21.40-424.40)] degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir [sirast ile (p<0.001), (p=0.011), (p<0.001), (p=0.021)] (Tablo 14).

Tablo 14. Hemogram Parametrelerinin Basit ve Komplike Apandisit Gruplari Arasinda

Karsilagtirilmasi
Basit Apandisit Komplike Apandisit

Ortanca Min-maks Ortanca Min-maks P
WBC (/ul) 12750 4070-24300 14910 4640-26240 <0.001
RDW (%) 13.70 12.30-20.80 13.80 12.10-25.10 0.772
PLT (/ul) 241500 58000-558000 247000 47000-569000 0.443
MPV (fl) 7.35 5.60-11.5 7.30 5.50-10.60 0.543
LYM (ful) 1640 240-5100 1460 390-7750 0.011
NEU (Jul) 10000 2690-22390 11880 1080-21530 <0.001
PDW (%) 51.20 21.40-79.30 49.60 21.40-424.40 0.021

WBC: Beyaz Kan Hiicresi, RDW: Kirmizi Hiicre Dagilim Genisligi, PLT: Platelet, MPV:
Ortalama Platelet Hacmi, LYM: Lenfosit, NEU: Noétrofil, PDW: Platelet Dagilim
Genisligi

Istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilen WBC, LYM, NEU, PDW
degerlerinin tam testi olarak BA ve KA hastalarini ayirt etme performanslarini

belirlemek amaciyla ROC analizleri yapildi.
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WBC i¢in yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 13705 olarak
belirlenmis (Sekil 13), bu degere gore SN %60.04 (%52.07-%68.31), SP %60.08
(%53.56-%66.36), PPD %48.65 (%43.61-%53.72), NPD %70.79 (%65.96-%75.19),
LR+ 1.51, LR- 0.66, TD %60.21 (%55.14-%65.12) olarak elde edilmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Beyaz Kan Hiicresi (WBC) Degerinin Basit ve Komplike Apandisit Gruplari ile

Yapilan ROC Analizi
WBC
[Kesim degeri 13705] Deger 695 Cl
Duyarlilik (% SN) 60.04 52.07-68.31
Ozgiilliik (% SP) 60.08 53.56-66.36
Pozitif Olabilirlik Oran1 (LR+) 151 1.24-1.85
Negatif Olabilirlik Orani (LR-) 0.66 0.53-0.82
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 48.65 43.61-53.72
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 70.79 65.96-75.19
Dogru Siniflama Orami (% TD) 60.21 55.14-65.12

WBC ROC Egrisi

0,5

1

Sensitivite

AUC: 0.634 (p<0.001)

00 T T T T
0o 02 04 0E 08 1.0

1 - Spesifisite

Sekil 13. Basit-Komplike Apendisit WBC ROC Egirisi
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LYM i¢in yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 1545 belirlenmig
(Sekil 14), bu degere gore SN %44.30 (%36.17-%52.65), SP %44.12 (%37.71-%50.68),
PPD %33.17 (%28.63-%38.03), NPD %55.85 (%50.82-%60.77), LR+ 0.79, LR- 1.26,
TD %44.19 (%39.17-%49.29) olarak elde edilmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Lenfosit (LYM) Degerinin Basit ve Komplike Apandisit Gruplari ile Yapilan ROC

Analizi
. LY,M . Deger %095 CI

[Kesim degeri 1545]
Duyarlilik (% SN) 44.30 36.17-52.65
Ozgiilliik (% SP) 4412 37.71-50.68
Pozitif Olabilirlik Oran1 (LR+) 0.79 0.64-0.98
Negatif Olabilirlik Orani (LR-) 1.26 1.03-1.55
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 33.17 28.63-38.03
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 55.85 50.82-60.77
Dogru Smiflama Orani (% TD) 44.19 39.17-49.29

10 Lenfosit ROC Egrisi

/

0,5

0,671

Sensitivite

0,47

0,27

AUC:0.577 (p=0.011)

o0 T T T T
0o 02 04 0E 0g8 10

1 - Spesifisite

Sekil 14. Basit-Komplike Apendisit Lenfosit ROC Egirisi

37



NEU igin yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 11155 belirlenmis
(Sekil 15), bu degere gore SN %61.07 (%52.75-%68.95), SP %60.92 (%54.41-%67.16),
PPD %49.46 (%44.38-%54.54), NPD %71.43 (%66.62-%75.80), LR+ 1.56, LR- 0.64,
TD %60.98 (%55.92-%65.87) olarak elde edilmistir (Tablo 17).

Tablo 17. Nétrofil (NEU) Degerinin Basit ve Komplike Apandisit Gruplari ile Yapilan ROC

Analizi
NEU o
[Kesim Degeri 11155] Deger 695 Cl
Duyarlilik (% SN) 61.07 52.75-68.95
Ozgiilliik (% SP) 60.92 54.41-67.16
Pozitif Olabilirlik Orani (LR+) 1.56 1.27-1.92
Negatif Olabilirlik Orani (LR-) 0.64 0.51-0.80
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 49.46 44.38-54.54
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 71.43 66.62-75.80
Dogru Smiflama Orani (% TD) 60.98 55.92-65.87

Nétrofil ROC Egrisi

0,56+

0,67

R

0,21

Sensitivite

AUC: 0.640 (p<0.001)

0,0 T T T T
00 02 04 06 08 1,0

1 - Spesifisite

Sekil 15. Basit-Komplike Apandisit Notrofil ROC Egrisi
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PDW igin yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 50.15 belirlenmis
(Sekil 16), bu degere gore SN %45.64 (%37.46-%53.99), SP %44.54 (%38.12-%51.10),
PPD %34.00 (%29.48-%38.83), NPD %56.68 (%51.62-%61.62) LR+ 0.82, LR- 1.22,
TD %44.96 (%36.93-%50.07) olarak elde edilmistir (Tablo 18).

Tablo 18. Platelet Dagilim Genisligi (PDW) Degerinin Basit ve Komplike Apandisit Gruplari

ile Yapilan ROC Analizi
PDW
[Kesim degeri 50.15] Deger %95 €l
Duyarlilik (% SN) 45.64 37.46-53.99
Ozgiilliik (% SP) 4454 38.12-51.10
Pozitif Olabilirlik Oran1 (LR+) 0.82 0.67-1.01
Negatif Olabilirlik Orani (LR-) 1.22 1.00-1.50
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 34.00 29.48-38.83
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 56.68 51.62-61.62
Dogru Siniflama Orani (% TD) 44.96 36.93-50.07

PDW ROC Egrisi

0,8

0,56

Sensitivite

0,471

0,21

AUC: 0.570 (p=0.021)

0,0 T T T T
00 02 04 08 08 1,0

1 - Spesifisite

Sekil 16. Basit-Komplike Apendisit PDW ROC Egirisi
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Hemogram parametrelerinden nétrofil-lenfosit oran1 (NLR), platelet-lenfosit
orani (PLR), platelet-notrofil oran1 (PNR) ve platelet dagilim genisligi-kirmizi hiicre
dagilim genisligi oram1 (PDW/RDW) hesaplandi. Bu oranlar basit apandisit (BA) ve
komplike apandisit (KA) patolojik tanisi alan hastalar arasinda karsilastirildi (Tablo 19).

Bu oranlardan; PDW/RDW [Ortanca Deger (OD); BA grubunda 3.71 (1.1-
5.56), KA grubunda 3.60 (0.85-32.4)] degerinin iki grup arasinda karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.086) (Tablo 19).

NLR [Ortanca Deger (OD); BA grubunda 5.91 (1.18-57.69), KA grubunda
8.23 (0.79-31.44)], PLR [OD; BA grubunda 143.38 (41.98-652.94), KA grubunda 99
(36.26-504.41)], PNR [OD; BA grubunda 24.12 (9.89-83.12), KA grubunda 20.61
(8.15-219.44)] degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
[sirasi ile (p<0.001), (p=0.009), (p<0.001)] (Tablo 19).

Tablo 19. NLR, PLR, PNR, PDW/RDW Degerlerinin Basit ve Komplike Apandisit Gruplar

Arasinda Karsilagtirilmasi

Basit apandisit Komplike apandisit
Ortanca Min-maks Ortanca Min-maks P
NLR 5.91 1.18-57.69 8.23 0.79- 3144 <0.001
PLR 143.38 41.98-652.94 172.99 36.26- 504.41 0.009
PNR 24.12 9.89-83.12 20.61 8.15-219.44 <0.001
PDW/RDW 3.73 1.10-5.56 3.60 0.85-32.40 0.086

NLR: Notrofil-Lenfosit Orani, PLR: Platelet-Lenfosit Orani, PNR: Platelet-Notrofil
Orani, PDW/RDW: Platelet Dagilim Genisligi-Kirmiz1 Hiicre Dagilim Genisligi Orani

Istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilen NLR, PLR, PNR degerlerinin
tani testi olarak BA ve KA hastalarini ayirt etme performanslarini belirlemek amaciyla
ROC analizleri yapildi.

NLR i¢in yapilan ROC analizi sonucuna goére kesim degeri 7.00 belirlenmis
(Sekil 17), bu degere gore SN %60.40 (%52.07-%68.31), SP %60.50 (%53.98-%66.76),
PPD %48.91 (%43.81-%54.01), NPD %70.94 (%66.13-%75.32), LR+ 1.53, LR- 0.65,
TD %60.47 (%55.40-%65.37) olarak elde edilmistir (Tablo 20).
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Tablo 20. Nétrofil-Lenfosit Orani (NLR) Degerinin Basit ve Komplike Apandisit Gruplari ile

Yapilan ROC Analizi
NLR
[Kesim degeri 7.00] Deger %95 Cl
Duyarlilik (% SN) 60.40 52.07-68.31
Ozgiilliik (% SP) 60.50 53.98-66.76
Pozitif Olabilirlik Oran1 (LR+) 1.53 1.25-1.88
Negatif Olabilirlik Oran1 (LR-) 0.65 0.52-0.82
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 48.91 43.81-54.01
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 70.94 66.13-75.32
Dogru Siniflama Orani (% TD) 60.47 55.40-65.37

NLR ROC Egrisi

0,89

0,6

Sensitivite

0,4

0,2

AUC: 0.620 (p<0.001)

0.0 T T T T
0.0 02 04 06 08 10

1 - Spesifisite

Sekil 17. Basit-Komplike Apendisit NLR ROC Egirisi

PLR i¢in yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 157.20 belirlenmis
(Sekil 18), bu degere gore SN %56.38 (%48.02-%64.47), SP %56.30 (%49.75-%62.70),
PPD %44.68 (%39.79-%49.71), NPD %67.34 (%62.47-%71.86) LR+ 1.29, LR- 0.77,
TD %56.33 (%51.23-%61.34) olarak elde edilmistir (Tablo 21).

41



Tablo 21. Platelet-Lenfosit Orani (PLR) Degerinin Basit ve Komplike Apandisit Gruplar ile
Yapilan ROC Analizi

PLR .
[Kesim Degeri 157.20] Deger %95 Cl
Duyarlilik (% SN) 56.38 48.02-64.47
Ozgiilliik (% SP) 56.30 49.75-62.70
Pozitif Olabilirlik Oran1 (LR+) 1.29 1.05-1.58
Negatif Olabilirlik Oran1 (LR-) 0.77 0.63-0.96
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 44.68 39.79-49.71
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 67.34 62.47-71.86
Dogru Siniflama Orami (% TD) 56.33 51.23-61.34

PLR ROC Egrisi

1.0

0,5

Sensitivite

044

0,2+

AUC: 0.579 (p=0.009)

oo T T T T
0o 02 04 08 0s 10

1 - Spesifisite

Sekil 18. Basit-Komplike Apandisit PLR ROC Egirisi

PNR i¢in yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 22.33 belirlenmis
(Sekil 19), bu degere gore SN %59.06 (%50.71-%67.04), SP %59.66 (%53.13-%65.95),
PPD %47.83 (%42.77-%52.93), NPD %69.95 (%65.15-%74.35), LR+ 1.46, LR- 0.69,
TD %59.43 (%54.35-%64.36) olarak elde edilmistir (Tablo 22).
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Tablo 22. Platelet-Lenfosit Oran1 (PNR) Degerinin Basit ve Komplike Apandisit Gruplar ile

Yapilan ROC Analizi
PNR .
. oo Deger %95 CI
[Kesim Degeri 22,33]
Duyarlilik (% SN) 59.06 50.71-67.04
Ozgiilliik (% SP) 59.66 53.13-65.95
Pozitif Olabilirlik Oran1 (LR+) 1.46 1.19-1.80
Negatif Olabilirlik Oran1 (LR-) 0.69 0.55-0.85
Pozitif Tahmini Deger (% PPD) 47.83 42.77-52.93
Negatif Tahmini Deger (% NPD) 69.95 65.15-74.35
Dogru Smiflama Orani (% TD) 59.43 54.35-64.36
o PNR ROC Egrisi
0,8
o 067
S
E
c
a
[
0,47
0,27
AUC: 0.606 (p<0.001)
D'Gu,u 02 04 06 08 10

1 - Spesifisite

Sekil 19 Basit-Komplike Apandisit PNR ROC Egirisi
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5. TARTISMA

Tim acil servis bagvurularinin %6.7-10’unun karin agris1 sikayeti nedeniyle
oldugu belirtilmektedir (1,47). AA ise acil serviste karsilasilan akut batinin en yaygin
nedenlerinden biridir (73) Calismamizda bes yillik siire igerisinde acil servisimize
yapilan toplam bagvurularin %11.2°sini karmn agrisi sikayeti olusturmakta iken karin
agrist olan hastalarin %2.2°sinin AA tanisi ile ameliyat edildigini tespit ettik. Elde
ettigimiz verilerdeki farkliligin acil servisimizin bolgemizdeki son basamak hastane
bilinyesinde olmasi nedeni ile cogu hastanin elenerek acil servisimize yonlendirilmesi
veya basvurmasi Ve hasta profilimizin daha g¢ok yaslilardan olusmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Literatiirde AA ikinci ila dordiincii dekatlar arasinda en yiiksek insidansa sahip
olmakla beraber kismen erkeklerde daha yiiksek oranlarda gorildiigii belirtilmektedir
(33). Bozkurt S. ve arkadaglarinin (74) yaptigi bir calismada komplike olmayan
apandisit grubunda ortanca yas 31 (17-28), komplike apandisit grubunda 33 (17-76)
olarak bulunmakla birlikte akut apandisitin erkeklerde daha fazla gorildigi
belirtilmistir. Boshnak N. ve arkadaslarinin (8) 200 hasta iizerinden yaptiklar1 baska bir
caligmada 145 kisilik PA grubunun %69.00’n1 erkek, %31.00’n1 kadin hasta ve yas
ortalamasint 29.10£16.33 olarak bildirmislerdir. Yine ayni ¢aligmada akut komplike
olmayan apandisit ile KA grubundaki hastalar1 cinsiyetlerine gore karsilastirdiklarinda
aralarinda anlamli bir fark tespit etmemisler, yaslarina gore karsilastirdiklarinda ise
komplike olan grubun yas ortalamasinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Keskek
M. ve arkadaslarinin (7) yaptigi 540 hastalik bir ¢alismada ise komplike olmayan
apandisit grubunun (n=284) 91’ini kadin 193’linli erkek hasta olustururken ortalama
yasint 29.8+11.9, komplike apandisit grubunun (n=154) 48’ini kadin 106’si1 erkek
hasta olustururken ortalama yasin1 31.8+14.2 olarak tespit etmislerdir. Cinsiyet ile
yaglar gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edemediklerini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda 165’1 (%39.60) kadin, 252’si
(9%60.40) erkek toplam 417 hasta AA 6n tanisi ile opereasyona alinmisti. Toplamda 387
hasta olan PA grubumuzun %38.76’sin1 (n=150) kadin, %61.24’iinii (n=237) erkek
hastalar olustururken ortanca yaslari sirasi ile 28 (18-95), 27 (18-82) olarak tespit edildi.
Diger taraftan ¢alismamizda PA grubunu kendi i¢inde BA ve KA olmak iizere iki alt
gruba ayirarak degerlendirdigimizde; BA grubunun %37.00°1 (n=88) kadin hasta ve
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ortanca yasi 26.0 (18-83) olarak tespit edilirken %63.00’1 (n=150) erkek hasta ve
ortanca yast 26.5 (18-82), kadin/erkek orami ise 3/5 olarak tespit edilmistir. KA
grubunun ise %42.00’1 (n=62) kadin hasta ve ortanca yas1 32.5 (18-95) olarak tespit
edilirken %52.00’1 (n=87) erkek hasta ve ortanca yas1 29 (18-67), kadin/erkek orani ise
2/3 olarak tespit edilmistir. Bu verilere gore ¢alismamizda cinsiyeti basit ve komplike
apandisit gruplar1 arasinda karsilastirdigimizda Keskek, Boshnak’in ¢aligmalarina
benzer sekilde istatistiksel anlamda bir fark tespit etmedik. Yine ortanca yaslari ayni
sekilde karsilastirdigimizda ise komplike apandisitte daha yiiksek yas ortalamasi
bildiren Boshnak’tan farkli, Keskek ile ayni olarak yas agisindan da istatistiksel
anlamda bir fark tespit etmedik. Tiim bu verileri beraber degerlendirdigimizde AA
erkeklerde ve ikinci dekatin sonlarinda daha fazla goriilmekle birlikte KA gelisme
nedeninin hastanin cinsiyeti ve yasindan ziyade diger faktorlere bagli olabilecegini bize
distindiirmektedir.

Akut apandisitin erken donemde kesin tan1 konmasindaki sorunlar nedeni ile
gereksiz yapilan cerrahisi de 6nemsiz degildir (6). NA oranimin tecriibeli cerrahlar igin
bile %20-30 arasinda olabilecegi sdylenmektedir (75). Kahramanca S. ve arkadaslarinin
(76) yagtig1 calismada NA oran1 %16.50 olarak tespit edilmis ve kadinlarin erkeklere
nazaran daha yiiksek NA oranma sahip oldugu belirtilmistir. Bozkurt S. ve
arkadaglarmin (74) yaptigi ¢alismada NA oranlan erkeklerde %14.00, kadinlarda
%39.80 olmak {iizere ¢aligmaya alinan 275 hasta lizerinden degerlendirildiginde genelde
%23.60 olarak belirtmis ve NA grubu ortanca yasi 34 olarak tespit edilmistir. Ding T. ve
arkadaslarinin  (77) yaptig1 acil servise basvurup AA On tanis1 ile apendektomi
uygulanan toplam 638 hastalik bir ¢alismada, 17’sinin (%2.67) kadin, 6’sinin (%0.94)
erkek olmak iizere toplamda 23 (%3.61) hastanin ameliyat sonrasi patoloji raporunun
normal oldugunu ve negatif apendektomi grubunun ortalama yasin1 28.86+11.34 olarak
tespit ettiklerini belirtilmiglerdir. Calismamizda toplamda NA oranimiz %7.20 (n=30)
iken bu grubun 15’ini (%50.00) kadin, 15’ini (%50.00) erkek hastalar olusturmaktaydi.
Calismamizda kadin hastalar kendi icerisinde degerlendirildiginde %9.10 ve erkek
hastalar kendi icerisinde degerlendirildiginde %6.00 NA oranlarma sahip olduklari
tespit edilmis olup iki grup birbiri ile karsilagtirildiginda aralarinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). NA grubunda kadinlarda ortanca yas 26 (18-47), erkeklerde
ortanca yas 22 (18-60) olarak tespit edilmis ve ortanca yaslar karsilastirildiginda
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istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05). Bizim ¢alismamizda NA orani
literature, Kahramanca S, Bozkurt S ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢aligmalarda elde
ettikleri oranlara gore diisiik Ding T. ve arkadaslarininkine benzer olarak elde edilmistir.
Bunun nedeni olarak acil servisimizin tigiincii basamak saglik hizmeti sunmasi ve ileri
goriintiileme yontemlerine kolayca ulasilabilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
NA grubumuzda kadin/erkek oran1 diger calismalardan farkli olarak esit tespit
edilmistir. Kadin ve erkeklerdeki negatif apendektomi oranlarimiz arasindaki farki
degerlendirdigimizde ise diger ¢alismalardan farkli olarak istatistiksel anlamda bir fark
tespit edilememistir. Bunun nedeninin diglama kriterlerimize ve hastalarin siklikla diger
hastanelerden sevk edilerek acil servisimize gonderilmis olmasina bagli oldugunu
diisinmekteyiz. Elde ettigimiz NA grubundaki ortanca yaslar ise diger caligmalarla
benzerlik gostermektedir. Tiim bu verileri birlikte degerlendirdigimizde NA oranlarinin
%3.61-23.60 arasinda degigmekle birlikte akut apandisitin sik olarak goriildiigl ikinci
ve liglincili dekatlarda benzer olarak sik olarak goriilebilecegini diisiindiirmektedir.

Laboratuar testleri ve goriintilleme tekniklerindeki gelismelere ragmen AA
kesin tanisi konmasi hala kolay olmamaktadir (6). Bu hastalarin ayirici tanisinda
kullanilan testlerin hizli, kolay ulasilabilir ve ucuz olmasi gerekmektedir. Hemogram
parametreleri bu testlerin basinda gelmektedir (78).

Hemogram parametrelerinden olan beyaz kan hiicresi (WBC) akut apandisitte
enflamasyonun en erken gostergelerindendir (79). Bununla birlikte AA benzeri diger
enflamatuar durumlarla da o6nemli oranda ortiisen WBC sayisinin tanisal degeri
tartismalidir (80). Boshnak N. ve arkadaslar1 (8) yaptiklart bir ¢caligmada tespit ettikleri
WBC (x10%L cinsinden) ortalama degerlerini PA [ortalama deger (OrtD); 14.36+4.40]
ve NA (OrtD; 10.82+2.91) gruplari arasinda karsilastirmiglar aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir. Yine aymi ¢alismada WBC KA
(OrtD; 14.83+3.61) ve komplike olmayan apandisit (OrtD; 14.28+4.52) gruplari
arasinda karsilastirtlmis ancak bu iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark tespit
edilmedigi belirtilmistir. Ding T. ve arkadaslar1 (77) yaptiklari calismada WBC (x10%ul
cinsinden) ortalama degerlerini ameliyat sonrast patolojik bulgu saptanmayan (OrtD;
10.84+3.41), apandisit (OrtD; 13.36+4.22), perfore apandisit (OrtD; 15.86+4.59)
gruplar1 arasinda karsilastirmiglar ve her ii¢ grup igin ortalama degerler arasinda elde

ettikleri farklarin anlamli oldugunu belirtmislerdir. Bozkurt S. ve arkdaglar1 (74)
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yaptiklar1 baska bir calismada ise WBC (x10%/uL cinsinden) ortalama degerlerini KA
(OrtD; 14.33343.727), komplike olmayan apandisit (OrtD; 14.048+3.735) ve apandisit
olmayan (OrtD; 12.112+4.467) gruplar arasinda karsilastirimislar ve komplike olmayan
gruptaki WBC ortalama degerinin apandisit olmayan gruba goére anlamli oldugunu
belirtmislerdir. Kesim degerini 12.51 olarak belirlediklerinde SN %68.10, SP %61.54,
PPD %85.12, NPD %37.38, LR+ 1.77, LR- 0.52, TD %66.54 olarak elde etmislerdir.
Kapgt M. ve arkadaslarmm (78) yaptig1 bir ¢alismada ise WBC (x10%pul cinsinden)
ortalama degerlerinin apandisit olan hastalarda apandisit olmayan hastalara gére daha
yiksek oldugu belirtilmis, ROC analizine gore kesim degerini 11.6 olarak
belirlediklerinde SN %66.70, SP %73.70, PPD %91.70 ve NPD %33.50 olarak elde
etmislerdir. Bizim ¢alismamizda; WBC (/pl cinsinden) ortanca degerleri PA grubunda
NA gurubuna gére anlamli olarak yiiksek tespit edilirken [Ortanca Deger (OD); NA
grubunda 11000 (5090-18720), PA grubunda 13490 (4070-26240), (p=0.001)] yapilan
ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 12020 belirlendiginde bu degerin SN %65.37,
SP %63.33, PPD %95.83, NPD %12.42, LR+ 1.78, LR- 0.55, TD %65.23 olarak elde
edilmistir. KA ve BA gruplar1 arasinda WBC ortanca degerleri karsilastirildiginda KA
grubunda BA grubuna goére anlamli olarak yiiksek tespit edilirken [OD; BA grubunda
12750 (4070-24300), KA grubunda 14910 (4640-26240), (p=0.001)] yapilan ROC
analizi sonucuna gore kesim degeri 13705 belirlendiginde bu degerin SN 60.04%, SP
%60.08, PPD %48.65, NPD %70.79, LR+ 1.51, LR- 0.66, TD %60.21 olarak elde
edilmigtir.  Verilerimizi diger c¢alismalardakiler ile karsilastirdigimizda WBC
degerlerindeki yiiksekligin PA grubunu NA grubundan ayirt etme 6zelligi agisindan
benzer sonuglara ulasiimistir. KA ve BA gruplarini ayirt etme acisindan anlamli olarak
elde ettigimiz veriler Ding T. ve arkadaglarmin yaptigi calisma ile benzerlik
gostermektedir. Ancak Boshnak N. ve arkadaslarinin yaptiklarindan farkli olarak bizim
caligmamizda KA grubunda WBC degerlerinin anlamli olarak yiiksek oldugu tespit
edilmistir.

Kirmizi hiicre dagilim genisligi (RDW), kirmizi kan hiicresi boyutu
degiskenliginin bir ol¢iisiidiir ve RDW'nin AA de dahil olmak iizere bir¢ok enflamatuar
patolojinin teshisi ile iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (81,82). Boshnak
N. ve arkadaglarinin (8) yaptigi1 AA tanisi ile acil apendektomi yapilan 200 hastalik bir
caligmada negatif apendektomili grupta RDW ortalama degeri 13.13+0.36 iken pozitif
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apendektomili grupta RDW ortalama degeri 13.06+0.43 olarak tespit edilmis, bu iki
grup karsilastirildiginda RDW degerlerindeki bu farkin anlamli olmadigi belirtilmistir.
Yine Dinc T. ve arkadaslarinin (77) yaptiklar1 638 hastalik bir ¢alismada ameliyat
sonrasi patolojik bulgu saptanmayan grupta RDW ortalama degeri 13.38+1.56, apandisit
grubunda RDW ortalama degeri 12.92+1.56, perfore apandisit grubunda RDW ortalama
degeri 12.91+1.21 olarak tespit edilmis olup gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmadig: belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda; RDW ortanca degerleri gerek NA
ve PA gruplar1 [OD; NA grubunda 13.85 (12.50-18.50), PA grubunda 13.70 (12.10-
25.10)] arasinda gerekse BA ve KA gruplar1 [OD; BA grubunda 13.70 (12.30-20.80),
KA grubunda 13.80 (12.10-25.10)] arasinda, karsilastirilmis her iki karsilastirmada da
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir [siras1 ile (p=0.691), (p=0.772)]. Elde
ettigimiz veriler Boshnak N., Ding T. ve arkadaslarinin elde ettigi sonuglar ile benzerdir.

Platelet (PLT) enflamasyonda ¢ok onemli bir rol oynamaktadir. Ortalama
platelet hacmi (MPV) ve platelet dagilim genisligi (PDW) gibi PLT gostergeleri platelet
aktivasyonunun biyolojik belirtegleridir ve plateletlerin morfolojileriyle iliskilidirler
(83). MPV periferik kandaki platelet ortalama boyutunun bir 6lgiisiidiir. PDW, platelet
boyutundaki degiskenligi (anisositoz) ve morfolojisindeki heterojenligi temsil eder.
PDW'deki artis platelet aktivasyonu sirasinda plateletlerin psdédopod olusumu ile
diskoidden kiireye kadar sekil degistirmesi nedeni ile olusur (84). Son zamanlarda
aragtirmacilar, platelet gostergelerindeki degisiklikler ile enflamatuvar bagirsak
hastaliklari, romatoid artrit, ankylozan spondilit, iilseratif kolit ve ateroskleroz gibi
birgok enflamatuvar durum arasinda iligski oldugunu gostermislerdir (83,85).

Akut apandisitte hemogram parametrelerinden PLT’nin degerlendirildigi;
Boshnak N. ve arkadaslari (8) yaptiklari calismada tespit ettikleri PLT (x10%L
cinsinden) ortalama degerlerini NA (OrtD; 257.00+48.55) ve PA (OrtD; 237.454+54.08)
gruplar1 arasinda karsilastirmiglar, PLT degerlerindeki bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu belirtmislerdir. Dinc T. ve arkadaslarmin (77) yaptiklar1 ¢alismada
PLT (x10%ul cinsinden) ortalama degerleri ameliyat sonrasi patolojik bulgu
saptanmayan grupta 238.04+69.03, apandisit grubunda 243.37+68.96, perfore apandisit
grubunda 245.15+58.47 olarak tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadigi belirtilmistir. Calismamizda; PLT (/ul cinsinden) ortanca
degerleri gerek NA ve PA gruplari [OD; NA grubunda 240000 (132000-505000), PA
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grubunda 242000 (47000-569000)] arasinda gerekse BA ve KA gruplart [OD; BA
grubunda 241500 (58000-558000), KA grubunda 247000 (47000-569000)] arasinda
karsilastirilmis her iki karsilastirmada da istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilememistir [siras1 ile (p=0.370), (p<0.443)]. Bizim verilerimiz Dinc T. ve
arkadaglarinin yaptigi calismada elde edilen veriler ile paralellik gostermekte, Boshnak
N. ve arkadaglarininkiler ile gostermemektedir.

Akut apandisitte hemogram parametrelerinden MPV’nin degerlendirildigi;
Boshnak N. ve arkadaslar1 (8) yaptiklari ¢alismada MPV (fl cinsinden) ortalama
degerlerini negatif apendektomili grupta 11.14+0.75, pozitif apendektomili grupta
11.27+1.00 olarak tespit etmisler, bu iki grubu karsilastirdiklarinda MPV degerlerindeki
bu farkliligin anlamli olmadigin1 belirtmislerdir. Bozkurt S. ve arkadaslarinin (74)
yaptiklar1 bagka bir ¢alismada MPV (fl cinsinden) ortalama degerleri komplike olmayan
apandisit grubunda 10.402+0.934, KA grubunda 10.272+0.935, apandisit olmayan
grupta 10.423+1.000 olarak tespit edilmis, gruplar arasinda MPV degerlerindeki farkin
anlamli olmadig1 belirtilmistir. Erdem H. ve arkadaslar1 (86) yaptiklar1 ¢alismada MPV
(fl cinsinden) ortalama degelerini kontrol grubunda 9.1+1.6 AA grubunda 7.4+0.9
olarak tespit etmisler, iki grubu karsilastirdiklarinda MPV degerlerindeki bu farkin
anlaml1 oldugunu belirtmislerdir. Narci H. ve arkadaslar1 (81) yaptiklari calismada MPV
(fl cinsinden) ortalama degerlerini AA grubunda 7.92+1.68 kontrol grubunda 7.43+1.34
olarak tespit etmisler ve MPV ortalama degerinin AA grubunda kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiiksek oldugunu belirtmiglerdir. Dinc T. ve arkadaslari (77) yaptiklar
calismada MPV (fl cinsinden) ortalama degerlerini ameliyat sonrasi patolojik bulgu
olmayan grupta 8.16+1.16 apandisit grubunda 8.69+3.35 perfore apandisit grubunda
8.26+1.06 olarak tespit etmisler, elde ettikleri degerleri gruplar arasinda
karsilastirdiklarinda aralarindaki farklarin anlamli olmadigini belirtmiglerdir. Bizim
calisgmamizda; MPV (fl cinsinden) degerleri NA ve PA gruplar1 [OD; NA grubunda 7.4
(5.8-9.2), PA grubunda 7.3 (5.5-11.5)] arasinda, ve BA ile KA gruplar1 [OD; BA
grubunda 7.35 (5.6-11.5), KA grubunda 7.3 (5.5-10.6)] arasinda karsilagtirilmis her iki
karsilagtirmada da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir [sirasi ile
(p=0.711), (p=0.543)]. Bizim sonuglarimiz Boshnak N., Bozkurt S., Dinc T. ve
arkadaglarinin buldugu sonuglar ile uyumlu idi. Narci H., Erdem H. ve arkadaslarinin

buldugu sonuglar ile uyumsuzdu.
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Akut apandisitte hemogram parametrelerinden PDW’nin degerlendirildigi;
Boshnak N. ve arkadaslarinin (8) yaptigi bir ¢calismada PDW (fl cinsinden) ortalama
degerleri negatif apendektomili grupta 12.85+0.96 pozitif apendektomili grupta
13.84+2.35 olarak tespit edilmis bu iki grup karsilastirildiginda PDW degerlerindeki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir (p=0.003). Ayni ¢alismada PDW,
komplike olmayan apandisit (OrtD; 14.25+2.10) ve KA (OrtD; 11.2842.27) gruplari
arasinda da Karsilastirilmis saptanan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirtilmistir. Ding T ve arkadaslarinin (77) yaptig1 baska bir ¢alismada ise PDW (%
cinsinden) ortalama degerleri patoloji sonuglarma gore apandisit olmayan (OrtD;
15.95+1.53) apandisit (OrtD; 15.42+2.13) ve perfore apandisit (OrtD; 15.65+1.88)
gruplar1 arasinda karsilagtirilmis her ii¢ grup icin ortalama degerler arasinda elde edilen
farklarin anlamli olmadigi belirtilmistir (p=0.800). Bizim c¢alismamizda; PDW (%
cinsinden) ortanca degerleri NA ve PA gruplari [OD; NA grubunda 53.00 (40.30-
76.60), PA grubunda 50.40 (21.40-424.39)] arasinda karsilastirilmig istatistiksel olarak
iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p=0.313). BA ve KA gruplar1 [OD;
BA grubunda 51.20 (21.40-79.30), KA grubunda 49.60 (21.40-424.39)] arasinda
karsilagtirildiginda ise iki grup arasindaki PDW degerindeki fark istatistiksel olarak
anlamli tespit edilmistir (p=0.021). BA ve KA gruplart i¢in yapilan ROC analizi
sonucuna gore kesim degeri 50.15 belirlendiginde bu degerin SN %45.64, SP %44.54, PPD
%34.00, NPD %56.68, LR+ 0.82, LR- 1.22, TD %44.96 olarak elde edilmistir. Bizim
sonuglarimiz akut apandisit ile apandisit olmayan hastalar1 ayirt etme agisindan
yaptiklar1 ¢alismada PDW degerini anlamsiz olarak bulan Ding T. ve arkadaslarinin
sonuglar1 ile uyumlu idi. Boshnak N. ve arkadaglarin yaptigi c¢alisma sonucu ile
uyumsuzdu. Basit ve komplike apandisiti ayirt etme agisindan ise ikKi grup arasinda
PDW degerindeki farki istatistiksel olarak anlamli olarak tespit eden Boshnak N. ve
arkadaglarmin yaptigi c¢alisma sonucu ile uyumlu iken anlamsiz bulan Ding T. ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alisma sonuglari ile uyumsuzdu.

Notrofil (NEU) hemogram parametrelerindeki enflamatuar belirteglerden biri
olup AA tanisina olan katkisini arastiran birgok ¢alisma bulunmaktadir. Boshnak N. ve
arkadaslarinin (8) yaptig1 bir calismada NEU (x10%L cinsinden) ortalama degerleri
negatif apendektomili grupta 7.21£2.78, pozitif apendektomili grupta 11.40+4.27 olarak

tespit edilmis, bu iki grup karsilastirildiginda nétrofil degerlerindeki bu farkin anlamli
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oldugu belirtilmisgtir. Ayn1 ¢alismada NEU ortalama degerlerini akut non komplike
apandisit grubunda 11.284+4.40, akut komplike apandisit grubunda 12.12+3.38 olarak
tespit etmisler, iki grubu karilagtirdiklarinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadigini belirtmislerdir. Ding T. ve arkadaglar1 (77) yaptiklar1 calismada NEU
(x10%ul cinsinden) ortalama degerlerini ameliyat sonras1 patolojik bulgu saptanmatan
grupta 8.02+3.29, apandisit grubunda 10.75+£9.8 ve perfore apandisit grubunda
12.35+4.51 olarak tespit etmisler, her {i¢ grup i¢in ortalama degerler arasinda elde
ettikleri farklarin anlamli olmadigint belirtmislerdir. Kap¢1i M. ve arkadaslarinin (78)
yaptig1 bir ¢alismada ise NEU (x10%/ul cinsinden) ortalama degerlerinin apandisit olan
hastalarda apandisit olmayan hastalara gore daha yiiksek oldugu belirtilmis, ROC
analizi sonucuna goére kesim degeri 8.5x10° olarak belirlendiginde SN %69.5, SP
%76.3, PPD %92.8 ve NPD %36.2 olarak elde ettiklerini belirtmislerdir. Erdem H. ve
arkadaglarinin (86) yaptig1 ¢alismada NEU (% cinsinden) ortalama degerleri kontrol
grubunda 62.00+8.40 iken akut apandisit grubunda 74.18+11.60 olarak tespit edilmis,
bu iki grup karsilastirildiginda nétrofil % degerlerindeki bu farkin anlamli oldugu
belirtilmistir. Calismamizda; NEU (/ul cinsinden) ortanca degerleri PA grubunda NA
gurubuna gore anlamli olarak yiiksek tespit edilirken [OD; NA grubunda 7930 (2760-
15540), PA grubunda 10930 (1080-22390), (p<0.001)] yapilan ROC analizi sonucuna
gore NEU kesim degeri 9135 belirlendiginde bu degerin SN %67.18, SP %66.67, PPD
%96.30, NPD %13.61, LR+ 2.02, LR- 0.49, TD %67.15 olarak elde edilmistir. Bu sonuglar
Boshnak N., Kapgt M., Erdem H. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma sonuglari ile
benzerlik gostermekte iken Ding T ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismanin sonuglari ile
benzer degildir. Calismamizda NEU ortanca degerleri KA ve BA gruplar arasinda
karsilastirildiginda ise KA grubunda anlamli olarak yiiksek tespit edilirken [OD; BA
grubunda 10000 (2690-22390), KA grubunda 11880 (1080-21530), (p<0.001)] yapilan
ROC analizi sonucuna gore NEU kesim degeri 11155 belirlendiginde bu degerin SN
%61.07, SP %60.92, PPD %49.46, NPD %71.43, LR+ 1.56, LR- 0.64, TD %60.98
olarak elde edilmistir. Bu sonucumuz nétrofilin basit ve komplike apandisit ayriminda
degeri olmadig1 sonucuna ulasan Boshnak N, Ding T ve arkadaslarinin ¢aligmalari ile

uyumsuzdur.
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Lenfosit (LYM) enflamatuar belirteclerden biri olup akut apandisitte
degerlendirildigi; Boshnak N. ve arkadaslar1 (8) yaptiklari ¢aligmada tespit ettikleri
LYM (x10%L cinsinden) ortalama degerlerini PA (OrtD; 1.65+0.87) ve NA (OrtD;
2.57£1.32) gruplar1 arasinda karsilastirmiglar, degerler arasinda elde ettikleri farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir. Yine ayni ¢alismada LYM ortalama
degerleri KA (OrtD; 1.27+0.41) ve komplike olmayan apandisit (OrtD; 1.71+£0.91)
gruplar1 arasinda karsilastirllmis ancak bu iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark
tespit edilmedigi belirtilmistir. Ding T. ve arkadaslar1 (77) yaptiklar1 baska bir
calismada ise LYM (x10%ul cinsinden) ortalama degerleri ameliyat sonrasi patolojik
bulgu saptanmayan grupta 1.950+0.691, apandisit grubunda 2.110+0.880 ve perfore
apandisit apandisit grubunda 2.210+1.316 olarak tespit etmisler, her ii¢ grup igin
ortalama degerler arasinda elde ettikleri farklarin anlamli olmadigini belirtmislerdir.
Kapet M. ve arkadaslarinin (78) yaptig1 bir calismada ise LYM (x10%/ul cinsinden)
ortalama degerinin apandisit olmayan hastalarda apandisit olan hastalara gore daha
yiiksek oldugu belirtilmis, ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 2.0x10° olarak
belirlendiginde SN %65.60, SP %64.50, PPD %89.00 ve NPD %29.80 olarak elde
edilmistir. Calismamizda; LYM (/ul cinsinden) ortanca degerleri NA grubunda PA
gurubuna gore anlamli olarak yiiksek tespit edilirken [OD; NA grubunda 1855 (590-
3700), PA grubunda 1590 (240-7750), (p=0.031)] yapilan ROC analizi sonucuna gore
LYM kesim degeri 1735 belirlendiginde bu degerin SN %41.09, SP %40.00, PPD
%89.83, NPD %5.00, LR+ 0.68, LR- 1.47, TD %41.01 olarak elde edilmistir. BA ve
KA gruplart arasinda LYM ortanca degerleri karsilastirildiginda ise BA grubunda
anlamli olarak yiiksek tespit edilirken [OD; BA grubunda 1640 (240-5100) , KA
grubunda 1460 (390-7750), (p=0.011)] yapilan ROC analizi sonucuna gore LYM kesim
degeri 1545 belirlendiginde bu degerin SN %44.30, SP %44.12, PPD %33.17, NPD
%55.85, LR+ 0.79, LR- 1.26, TD %44.19 olarak elde edilmistir. Calismamiz sonucunda
NA ve PA gruplarn arasinda elde ettigimiz veriler Boshnak N., Kapci M. ve
arkadaslarinin yapmis oldugu caligmalarin sonuglar1 ile benzer iken Ding T. ve
arkadaglarmin yaptigt ¢alisma sonucu ile farkli idi. BA ve KA gruplarini
karsilastirdigimizda elde ettigimiz sonuglar ise Boshnak N, Din¢ T ve arkadaslarinin

yaptig1 ¢aligsmalardan farkli olarak anlamli idi.

52



Notrofil-lenfosit orant (NLR) ve platelet-lenfosit oran1 (PLR) sistemik
enflamatuvar hastaliklarin prognozuyla korelasyon gdsteren ucuz ve kolay
hesaplanabilir bir indekstir ve yine gesitli hastaliklarda NLR ve PLR koétii sonug ile
iliskilendirilmistir (82,87).

Akut apandisitte Hemogram parametrelerinden NLR’nin degerlendirildigi;
Boshnak N ve arkadaslariin (8) yaptigi bir ¢alismada NLR ortanca degerleri negatif
apendektomili grupta 2.32 (1.50-5.16), pozitif apendektomili 8.29 (4.52-13.27) olarak
tespit edilmis, bu iki grup karsilastirildiginda NLR degerlerindeki bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirtilmistir. Ayni calismada NLR ortanca degerleri akut
komplike olmayan apandisit grubunda 6.82 (3.43-12.00), akut komplike apandisit
grubunda 11.91 (6.67-15.09) olarak tespit edilmis, iki grup karilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir. Yardimci S. ve arkadaglarinin (88)
yaptig1 prospektif bir ¢alismada tespit edilen NLR ortalama degerleri AA grubu (OrtD;
8.7+£5.9) ve saglikli kontrol grubu (OrtD; 2.7+2.2) arasinda Kkarsilastirildiginda
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir (p=0.009).
Kahramanca . ve arkadaslarinin (58) yaptig1 bir ¢aligmada ise NLR ortalama degerleri
pozitif apendektomili grupta 8.10+7.00, negatif apandektomili grupta 5.89+5.22 olarak
tespit edilmis, bu degerler iki grup arasinda karsilagtirildiginda aralarindaki farkin
anlamli olugu belirtilmistir. NA ve PA gruplar arasinda NLR i¢in kesim degeri 4.68
belirlendiginde bu degerin SN %65.30 ve SP %54.70, NPD %23.00, PPD %88.40
olarak elde etmislerdir. Ayni ¢alismada AA grubu komplike olmayan ve komplike olan
(gangrenoz ve/veya perfore) seklinde iki alt gruba ayrilmistir. Notrofil-lenfosit oranlari
bu iki grup arasinda da karsilastirilmistir. Komplike olmayan grupta ortalama deger
9.85+8.65, komplike olan grupta ise 7.77+6.58 olarak tespit edilmis olup aralarindaki
farkin anlamli oldugu belirtilmigtir. KA ve komplike olmayan apandisit gruplar
arasinda NLR i¢in kesim degeri 5.74 belirlendiginde bu degerin SN %70.80 ve SP
%48.50, PPV %20.80, NPV %89.70 olarak elde edilmistir. Bizim ¢alismamizda; NLR
ortanca degerleri NA grubunda 4.01 (0.93-20.47), PA grubunda 6.72 (0.79-57.69)
olarak tespit edilmis gruplar aras1 NLR ortanca degerleri karsilastirildiginda aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001). NA ve PA gruplari
arasinda NLR i¢in yapilan roc analizi sonucuna gore kesim degeri 4.63 belirlendiginde

bu degerin SN %70.54, SP %70.00, PPD %96.80, NPD %15.56, LR+ 2.35, LR- 0.42,
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TD %70.50 olarak elde edilmistir. NLR ortanca degerleri BA [OD; 5.91 (1.18-57.69)]
ve KA [OD: 8.23 (0.79-31.44)] gruplari arasinda da karsilastirilmis, aralarindaki fark
yine anlamli olarak tespit edilmistir (p<0.001). BA ve KA gruplari arasinda NLR igin
yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 7.00 belirlendiginde bu degerin SN
%60.40, SP %60.50, PPD %48.91, NPD %70.94, LR+ 1.53, LR- 0.65, TD %60.47
olarak elde edilmistir. Caligmamizin sonucunda PA ve NA grubunu karsilastirdigimizda
elde ettigimiz veriler Boshnak N., Yardimci S., Kahramanca S. ve arkadaslarinin
bulduklar1 sonuglar ile benzer idi. BA ve KA gruplarinin karsilatirilmasi neticesinde
elde edilen veriler ise Yardimci S., Kahramanca S. ve arkadaslarinin bulduklari sonuglar
ile benzer Boshnak N. ve arkadaslarinin buldugu sonuglardan farkli olarak anlamli idi.
Akut apandisitte Hemogram parametrelerinden PLR’nin degerlendirildigi;
Kahramanca S. ve arkadaslar1 (76) yaptiklar1 bir ¢alismada PA grubunda PLR ortanca
degerini 146.5 (59.7-975.0), NA grubunda PLR ortanca degerini 123 (28.4-497.8)
olarak tespit etmisler iki grubu karsilastirdiklarinda bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu belirtmislerdir. PLR i¢in kesim degerini 136.5 belirlediklerinde SN %56.30,
SP 9%55.30, NPD %19.60 ve PPD %86.20 olarak clde etmislerdir. Yildirnrm AC. ve
arkadaslarinin (87) yaptig1 bagka bir caligmada PLR degeri komplike olmayan 196 hasta
ile komplike olan 43 hasta arasinda karsilastirildiginda platelet-lenfosit oraninin
komplike olmus apandisit grubunda anlaml 6l¢iide yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.
PLR i¢in kesim degerini 169.7 belirlendiklerinde SN %74.40 SP %73.50 olarak elde
etmiglerdir. Caligmamizda; PLR ortanca degerleri NA ve PA gruplari [OD; NA
grubunda 132.60 (66.76-310.17), PA grubunda 154.00 (36.26-652.94)] arasinda
karsilastirildiginda PA grubunda anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir (p=0.030). NA
ve PA gruplart arasinda yapilan ROC analizi sonucuna goére kesim degeri 138.90
belirlendiginde bu degerin SN %59.17, SP %56.67, PPD %94.63, NPD %9.71, LR+ 1.37,
LR- 0.72, TD %58.99 olarak elde edilmistir. Yine PLR ortanca degerleri BA ve KA
gruplar1 [OD; BA grubunda 143.38 (41.98-652.94), KA grubunda 172.99 (36.26-
504.41)] arasinda karsilastirildiginda ise KA grubunda anlamli olarak yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p=0.009). BA ve KA gruplar1 arasinda yapilan ROC analizi sonucuna
gore PLR igin kesim degeri 157.20 belirlendiginde bu degerin SN %56.38, SP %56.30,
PPD %44.68, NPD %67.34, LR+ 1.29, LR- 0.77, TD %56.33 olarak elde edilmistir.
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Calismamizda elde ettigimiz veriler Kahramanca S., Yildirrm AC. ve arkadaglarinin
sonugclari ile benzerdir.

Calismamizda PNR ve PDW/RDW degerleri hem NA ve PA gruplar1 arasinda
hemde BA ve KA gruplari arasinda karsilastirilmistir PNR ortanca degeri NA ve PA
gruplart [OD; NA grubunda 31.94 (12.82-79.8), PA grubunda 22.73 (8.15-219.44)]
arasinda karsilastirildiginda NA grubunda anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir
(p=0.003). NA ve PA gruplar1 arasinda yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim
degeri 22.15 belirlendiginde SN %61.50, SP %63.33, PPD %95.58, NPD %11.31, LR+
1.68, LR- 0.61, TD %61.63 olarak elde edilmistir. Buna gére PNR orant NA ve PA
hastalarini ayirt etmede ¢alismamizda arastirdigimiz WBC, NEU, NLR parametrelerine
gore daha diisik LYM, PLR parametrelerine gore ise daha yiiksek sensitivite ve
spesifite degerine sahiptir. PNR ortanca degeri BA ve KA gruplari [OD; BA grubunda
24.12 (9.89-83.12), KA grubunda 20.61 (8.15-219.44)] arasinda karsilastirildiginda ise
BA grubunda anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir (p<0,001). BA ve KA gruplart i¢in
yapilan ROC analizi sonucuna gore kesim degeri 22.33 belirlendiginde SN %59.06, SP
%59.66, PPD %47.83, NPD %69.95, LR+ 1.46, LR- 0.69, TD %59.43 olarak elde
edilmistir. Buna gore PNR oran1 BA ve KA hastalarin1 ayirt etmede ¢alismamizda
arastirdigimiz WBC, NEU, NLR parametrelerine gore daha disik LYM, PDW, PLR
parametrelerine gore ise daha yiiksek sensitivite ve spesifite degerine sahiptir.
PDW/RDW degerinin tim gruplar arasinda karsilastirllmasinda elde edilen veriler
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Calismamiz sonucunda elde ettigimiz
verilere gore platelet-nétrofil oraninin gerek NA ve PA hastalarint gerekse BA ve KA
hastalarin1 ayirt etmede platelet-lenfosit oranina kiyasla daha anlamli olabilecegini
diisiinmekteyiz. Literatiirde elde ettigimiz bu degerleri karsilastiracak baslica baska bir
veriye veya ¢alismaya ulagilamamustir.

Hemogram parametrelerinin degerlendirildigi ¢alismamiz sonucunda elde
ettigimiz bazi veriler yapilan benzer ¢alismalardakiler ile gelismektedir. Bunun sebebi
olarak hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterlerinin, komplike apandisit grubuna dahil
edilen hastalarin patolojik tanilarinin, belirlenen yas araligi gibi etkenlerin her
caligmada farkli olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Bu celiskinin ortadan
kalkmasi igin diger ¢alismalardan farkli olarak NA ile PA grubu hastalari ayirt etmede
anlamli buldugumuz WBC, NEU, LYM, NLR, PLR, PNR degerlerinin ve BA ile KA
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gruplart arasindaki hastalar1 ayirt etmede anlamli oldugunu belirledigimz WBC, PDW,
NEU, LYM, NLR, PLR, PNR degerlerinin ¢ok merkezli, benzer Kriterleri kapsayan

hasta gruplar: ile daha genis ¢alismalarla desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1-

2-

Erigkin hastalarda akut apandisit erkeklerde ve ikinci dekatin sonlarinda
daha fazla goriilmektedir.

Higbir hemogram parametresi tek basma akut apandisit tanisini koymak
icin yeterli duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerine sahip degildir.

Klinigi akut apandisit ile uyumlu olan hastalarda beyaz kan hiicresi,
lenfosit, notrofil, notrofil-lenfosit orani, platelet-lenfosit orani, platelet-
notrofil orant parametreleri taniy1 desteklemek amacl kullanilabilir.

Akut apandisit hastalarinda beyaz kiire, notrofil, notrofil-lenfosit orani,
platelet-lenfosit oran1 degerleri yiikselir iken lenfosit, platelet-nétrofil orani
degerleri diigmektedir.

Notrofil ve nétrofil-lenfosit oran1 parametreleri akut apandisit olgularini
beyaz kan hiicresi sayimi ve diger hemogram parametrelerine kiyasla daha
yiiksek duyarhilik ve 6zgiilliik ile ongorebilmektedir.

Notrofil komplike apandisit olgularin1 beyaz kan hiicresi sayimi ve diger
hemogram parametrelerine oranla daha yiiksek duyarlilik ve o6zgiilliik ile

ongorebilmektedir.
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Dogum Tarihi: 09/05/1978

Medeni Hali: Evli

Bildigi Yabane Diller: Ingilizce

Egitim Durumu (Kurum ve Yil):

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi 1996-2002

Ondokuz Mayis Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali 2013-
Cahstig1 Kurum/Kurumlar ve Yil:

Giimiishane 11 Saglhik Miidiirliigii 2002-2006

Gilimiigshane Merkez Aile Hekimligi 2006-2008

Samsun 112 Acil Servis Hekimligi 2008-2009

Ozel Hastane Acil Servis Hekimligi 2009-2011

Gilimiishane Merkez Devlet Hastanesi 2011-2013

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali 2013-

E-posta: dr.sedatgrlr@gmail.com

68



